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“Os riscos que estão na base dos acidentes e das doenças relacionadas com o trabalho são, de 
certo modo, omnipresentes” 
 
 (João Areosa: Capitalismo e precarização do trabalho)  
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Resumo 
 
O risco é uma entidade omnipresente nos locais de trabalho e uma antecâmara para a ocorrência 
dos acidentes. Esta é uma situação que todos os trabalhadores têm de enfrentar, embora cada 
profissão ou individuo detenha o seu próprio grau de risco específico. É através de uma grande 
multiplicidade de riscos no trabalho que chegamos ao acidente. 
 
O acidente é encarado como um mal a evitar, um evento negativo em qualquer organização e para 
qualquer pessoa. A SGL Composites não é exceção e tem o objetivo de zero acidentes, sabendo 
que na prática é um objetivo que depende de muito fatores e muito difícil de atingir. 
 
Face ao exposto esta dissertação tem como objetivo analisar os acidentes de trabalho ocorridos na 
SGL Composites, no período de 2008 a 2017. As variáveis analisadas foram os acidentes de 
trabalho, acidentes de trabalho com dias perdidos e os dias perdidos por acidente, os acidentes de 
trabalho por cada área de atividade da SGL Composites, os tipos de lesões e as partes do corpo 
atingidas, os resultados das investigações dos acidentes de trabalho (ato inseguro/ condição 
insegura) e o modelo de investigação de acidentes de trabalho em utilização na organização. 
Foi efetuada uma abordagem, através da pesquisa bibliográfica, sobre os custos dos acidentes de 
trabalho e as investigações dos acidentes de trabalho. 
 
Com a compilação e análise destes dados, em conjunto com o levantamento bibliográfico efetuado 
em cada tema, permitirá uma melhor perceção dos acidentes ocorridos na SGL Composites e atuar, 
de forma mais objetiva e eficaz, na prevenção de acidentes de trabalho. 
 
Para a realização da presente dissertação foi utilizada uma metodologia de pesquisa descritiva com 
uma abordagem quantitativa/ qualitativa, para permitir cobrir um campo maior de possibilidade de 
pesquisa.  
 
A dissertação está organizada em três capítulos. No capítulo I encontra-se o enquadramento teórico 
ao tema escolhido e a apresentação da SGL Composites. No capítulo II está descrita a metodologia 
utilizada. O capítulo III começa com a descrição das atividades e seguidamente aborda-se as 
análises aos acidentes de trabalho. 
Por fim termina-se com a conclusão, propostas de melhoria e possíveis investigações futuras. 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras Chave: Acidentes de Trabalho, Risco, Perigo, Investigação de Acidentes de Trabalho 
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Abstract 
 
Risk is an omnipresent entity in the workplace and an antechamber for the occurrence of accidents. 
This is a situation that all workers have to face, although each profession or individual has its own 
specific degree of risk. It is through a great multiplicity of risks at work that we arrive at the accident. 
 
The accident is seen as an evil to avoid, a negative event in any organization and for anyone. SGL 
Composites is no exception and has the objective of zero accidents, knowing that in practice it is a 
goal that depends on many factors and is very difficult to achieve. 
 
In view of the above, this dissertation aims to analyze occupational accidents at SGL Composites, 
from 2008 to 2017. The variables analyzed were work accidents, work accidents with days lost and 
days lost by accident, accidents work for each area of activity of SGL Composites, the types of 
injuries and body parts affected, the results of investigations of work accidents (unsafe act / unsafe 
condition) and the work accident investigation model in use in the organization. 
An approach was taken, through bibliographic research, on the costs of work accidents and 
investigations of occupational accidents. 
 
With the compilation and analysis of these data, together with the bibliographical survey carried out 
in each theme, it will allow a better perception of the accidents occurred in SGL Composites and act, 
more objectively and effectively, in the prevention of work accidents. 
 
For the accomplishment of the present dissertation a descriptive research methodology with a 
quantitative / qualitative approach was used, to allow to cover a greater field of possibility of research. 
 
The dissertation was organized in three chapters. In chapter I is the theoretical framework to the 
chosen theme and the presentation of SGL Composites. Chapter II describes the methodology used. 
Chapter III begins with a description of the activities and then the analysis of occupational accidents 
is discussed. 
Finally, it concludes with proposals for improvement and possible future research. 
 
 
The dissertation was organized in three chapters. In chapter I is the theoretical framework to the 
chosen theme and the presentation of SGL Composites. Chapter II describes the methodology used. 
Chapter III begins with a description of the activities and then the analysis of occupational accidents 
is discussed. 
Finally, it concludes with proposals for improvement and possible future research. 
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Introdução 
 
Estima-se que ocorram na União Europeia cerca de 4,6 milhões de acidentes de trabalho por ano, 
os quais causam a perda de cerca de 146 milhões de horas trabalhadas. De acordo com os dados 
da Agência Europeia para a Saúde e Segurança no Trabalho (AESST), tal representa uma perda 
anual entre 2,6-3,8% do PIB europeu. 
A ocorrência de acidentes de trabalho e de doenças profissionais constituem fortes indicadores da 
existência de disfunções nos locais de trabalho. 
Os acidentes de trabalhos são um elemento referenciado em vários diplomas legais, direta e 
indiretamente, nomeadamente no Regime jurídico da promoção da segurança e saúde no trabalho, 
Lei n.º 102/2009 de 10 de setembro. 
No ano de 2017, em Portugal ocorreram 115 acidentes de trabalho mortais e 364 feridos graves 
resultantes de acidente de trabalho.  
Na empresa SGL Composites, em 2017, ocorreram 21 acidentes de trabalho, sendo 6 deles com 
ausência ao trabalho, dando origem a 195 dias de trabalho perdidos. 
Assim, o objetivo geral da dissertação é analisar o conjunto de dados existentes dos acidentes de 
trabalho, ocorridos no período de 2008 a 2017, de modo a serem utilizados, se a empresa assim o 
entender, para a prevenção de acidentes futuros. 
Sendo que os objetivos específicos a atingir com esta dissertação são, compilar e analisar os dados 
existentes dos acidentes de trabalho e fazer as devidas correspondências com a bibliografia 
utilizada, analisar o atual método de investigação de acidentes e ainda elaborar algumas propostas 
de melhoria que possam contribuir para a redução da sinistralidade laboral da empresa. 
Esta dissertação tem ainda como objetivo responder à seguinte partida: 
• Aferir em que medida é que as condições de trabalho e algumas decisões de gestão 
(nomeadamente os incentivos para a diminuição de acidentes) influenciam o número de 
acidentes de trabalho reportados pelos trabalhadores? 
 
Ao se analisar o histórico de acidentes da empresa, verifica-se todos os anos que há vários 
acidentes de trabalho, os quais devido a variadíssimas causas e que provocam danos tanto a nível 
pessoal como a nível organizacional. E independentemente das ações corretivas e preventivas 
implementadas pela empresa, os acidentes continuam a ocorrer.  
A metodologia utilizada para o desenvolvimento do trabalho será a pesquisa descritiva quantitativa/ 
qualitativa com recurso a revisão da bibliografia disponível relevante para o tema e conhecer em 
concreto diversos fatores influenciadores do resultado final, sendo abordados dados estatísticos 
revelantes relativamente à temática. Serão também consultados diversos documentos internos da 
 
 
SGL Composites, como mapas de sinistralidade, participações e relatórios de acidentes de trabalho, 
dados dos funcionários investigação, de forma a elaborar a compilação de dados acima referidos. 
Em termos de estrutura o trabalho, inclui três capítulos, que vão começar na revisão da literatura, 
que suportará teoricamente a temática que se pretende investigar, o capítulo I será composta pela 
apresentação da empresa onde se realizará o estudo, efetuando uma breve descrição da 
organização, a estrutura organizacional e os serviços de segurança e saúde no trabalho. Será 
também abordada a principal legislação industrial em matéria de SST e o enquadramento teórico 
do projeto. 
O Capítulo II será destinado à metodologia e fontes de recolha de dados. 
O Capítulo III, será o desenvolvimento do projeto, com as análises dos acidentes de trabalho 
ocorridos nos últimos 10 anos, com foco no número de acidentes e acidentes com dias perdidos, 
nos tipos de lesões, parte do corpo atingida, horário da ocorrência dos acidentes a sua gravidade. 
Neste capítulo irá ser analisado o resultado das investigações de acidentes, nomeadamente no que 
diz respeito às causas dos acidentes, falhas humanas e/ou condições inseguras e ainda uma análise 
ao atual modelo de investigação de acidentes de trabalho e possíveis melhorias que daí possam 
resultar. 
Posteriormente seguem-se as conclusões, propostas de melhoria, investigações futuras, referências 
bibliográficas e anexos. 
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Capítulo I – Revisão da literatura 
 
1. Acidentes de trabalho 
 
Os acidentes sempre fizeram parte da nossa sociedade, eles podem ocorrer, em qualquer local, 
como na escola, na estrada, no trabalho ou em qualquer outro local, independentemente das causas 
ou circunstâncias, em virtude, dos riscos e perigos que estamos sujeitos ao longo da nossa vida. 
Apesar de alguns acidentes serem dramáticos nas consequências que produzem, eles são por 
definição eventos relativamente raros, já que representam desvios, em relação à normalidade. De 
uma forma geral, podemos considerar que não é possível prevenir e evitar todos os acidentes, mas 
estamos convencidos de que as investigações sobre acidentes podem ajudar a prevenir alguns 
(Areosa, 2009). 
 
Os acidentes são considerados eventos súbitos, involuntários, não planeados, fortuitos, imprevistos 
ou fruto do aceso. Eles provocam sempre danos ou prejuízos, tanto a nível pessoal, como matérias 
ou outros. Normalmente são inesperados no momento da sua ocorrência, situação que os torna 
efetivamente aleatórios ou incertos. Para o senso comum são um “mal a evitar”, visto serem algo 
nefasto, mas os acidentes decorrem dos perigos e dos riscos que temos de enfrentar. 
Com o evoluir do trabalho humano, a preocupação com a saúde do trabalhador foi ganhando 
perspetivas universais de Direito. Mesmo nos tempos pré-industriais, marcados pelo domínio de 
uma classe social sobre a outra, a ocorrência de doenças e acidentes relacionados com o trabalho 
era comum, sendo, inclusive, alguns fatos confundidos com o “mero azar” do trabalhador. Isso 
acontecia, entre outros motivos, porque esses acontecimentos não possuíam explicações aparentes 
e, nem tão pouco, havia culpados por eles. Existem, ao longo da história, vários relatos que revelam 
diversas formas do trabalho humano, evidenciando-se, principalmente, narrações imemoriais de 
quando o homem não era valorizado pelo seu trabalho, utilizando, desse modo, o seu físico e sua 
mente sem nenhuma forma de proteção à sua vida e saúde, ou algum outro direito do homem, como 
a dignidade. Esse fosso representa na história erros que exigem correção. Atualmente, o Direito do 
Trabalho é a proteção do empregado, embora esta seja fonte de muitas críticas quanto ao seu 
excesso. 
 
Atualmente, a Lei n.º 98/2009, acidente de trabalho define-se como aquele que se verifique no local 
e no tempo de trabalho e produza direta ou indiretamente lesão corporal, perturbação funcional ou 
doença de que resulte redução na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte. 
De acordo com a resolução sobre as estatísticas das lesões profissionais devidas a acidentes de 
trabalho, são também considerados acidentes de trabalho os acidentes de viagem, de transporte ou 
de circulação, nos quais os trabalhadores ficam lesionados e que ocorrem por causa ou no decurso 
do trabalho, isto é, quando exercem uma atividade económica, ou estão a trabalhar, ou realizam 
tarefas para o empregador. 
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Para a OIT, entende-se por acidente de trabalho todo o acontecimento inesperado e imprevisto, 
incluindo os atos de violência, derivado do trabalho ou com ele relacionado, do qual resulta uma 
lesão corporal, uma doença ou a morte, de um ou vários trabalhadores. 
 
Areosa (2017a) refere que um dos fatores passível de contribuir para o aumento do número de 
acidentes é a diferença existente entre o trabalho prescrito e o trabalho real. Há uma variedade de 
situações vividas pelos trabalhadores que não estão previstas nas normas e regas de segurança 
das empresas. No decorrer das suas atividades laborais alguns trabalhadores preferem efetuar 
“desvios” ao trabalho prescrito, quando sabem antecipadamente que esses “erros” não se traduzem 
em cenários ou consequências perigosas para a organização ou para si próprios. O trabalho 
prescrito é aquele que o empregador idealiza, documenta e informa para a realização de uma 
determinada tarefa. Enquanto o trabalho real é entendido como a forma em que as tarefas são 
efetuadas efetivamente pelos trabalhadores. De acordo com Rasmussen (1997), citado por Areosa 
(2017a), análise do trabalho real vem muitas vezes demostrar uma variedade de situações vividas 
pelos trabalhadores que não estão previstas nas normas e regras de segurança das empresas. 
 
A revolução industrial acarretou um volume exponencial da morbilidade relacionada com o trabalho 
fazendo emergir situações de miséria nas classes trabalhadoras e nas respetivas famílias que se 
viam privadas de qualquer fonte de rendimento para assegurar a sua subsistência. A tomada de 
consciência deste problema prefigurou a necessidade de dispor de mecanismos de gestão dos 
danos provocados pelo trabalho mediante esquemas eficientes de compensação da perda de 
capacidade de ganho das suas vítimas. No nosso país a responsabilidade objetiva patronal pelos 
danos causados pelos, então assim designados, desastres do trabalho – os acidentes e as doenças 
provocadas pelas suas atividades de trabalho aos seus trabalhadores – foi consagrada pela primeira 
vez na Lei n.º 83/1913, embora não tenha logrado uma efetiva e ampla aplicação.  
 
Mais tarde, na sequência da ratificação das Convenções da OIT n.º 17, de 1925, sobre a reparação 
dos acidentes de trabalho e n.º 18, de 1925, sobre as doenças profissionais, a Lei n.º 1942, de 27-
7-1936 consolidaria na ordem jurídica aquele princípio de responsabilidade objetiva patronal pelos 
danos causados com obrigação da sua transferência para um seguro privado no que concerne aos 
danos emergentes de acidente de trabalho. 
Esta abordagem marcaria o modo como a noção de risco profissional passaria a ser acolhida e 
regulada pelo direito em torno de dois tipos de eventos fundamentais (Roxo, 2011) 
ü Os que violentam de forma mais ou menos instantânea a integridade física dos 
trabalhadores (os acidentes de trabalho) cuja relação causa efeito se presume com a 
conexão de tempo e espaço com o trabalho; 
ü As situações agressivas para a saúde dos trabalhadores que se vão sedimentando ao longo 
do tempo (as doenças profissionais) e requerem uma pericialidade médica para que esse 
nexo causal possa ser estabelecido. 
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Essa relação causal beneficia de uma presunção se a situação de riscos e a respetiva doença 
constarem da enumeração legal da doença profissional. A definição de doença profissional é, assim, 
direcionada para a construção de uma lista de riscos conhecidos, tendo em vista evitar longos 
processos de pericialidade médica e jurídica necessária ao estabelecimento do nexo causal. 
Esta lista contém uma caracterização das situações de risco profissionais na medida em que nela 
se identifica: 
ü Ao agente agressivo, normalmente do mundo material (os agentes químicos, físicos ou 
biológicos); 
ü As situações de trabalho tipo onde pode ser encontrado; 
ü A sintomatologia clínica associada; 
ü O prazo relacionado com a exposição a esse agente – a duração mínima de exposição ao 
risco para que este possa ser legalmente considerado; 
ü O tempo que demora a manifestação da doença – o prazo máximo de “caracterização” que 
decorre a partir da cessação da exposição e antes do qual a doença deve ser diagnosticada.  
 
Estando reunidas estas condições, descritas na lei, presume o nexo causal entre o risco identificado 
e a doença manifestada, considerando-se a doença como de origem profissional e, por isso, 
indemnizável. 
 
No termo da 2ª grande guerra mundial, particularmente naqueles países empenhados na 
reconstrução de infraestruturas destruídas pelo conflito, a transparência do seguro de acidentes de 
trabalho para os sistemas de segurança social viabilizou a tomada de consciência dos custos da 
insegurança na medida em que expôs o volume avultado de montantes financeiros mobilizados para 
assegurar as indemnizações às vítimas dos acidentes e doenças relacionadas com o trabalho. 
Conhecidos e caracterizados que estavam os fatores causais adiciona-se à produção legislativa 
sobre a reparação de danos emergentes dos riscos desses mesmo fatores de riscos (Viet e Ruffat, 
1999 citado por Roxo, 2012). 
 
Desta forma, a par dos diplomas respeitantes à proteção da segurança e saúde no trabalho de 
mulheres e crianças iniciadas com a revolução industrial registam-se iniciativas legislativas para 
certos setores de atividade considerados de alto risco ou para riscos determinados (Vogel, 1994 
citado por Roxo, 2012). 
 
Os riscos profissionais que passam a ser objeto da lei preventiva são aqueles que relativamente aos 
quais foi cientificamente possível estabelecer numa relação de causa/efeito marcadamente 
determinista: a um dado fato corresponde sempre um dado efeito. 
Paradoxalmente, o âmbito da responsabilidade perante o risco do empregador é circunscrito à 
definição materializada em lei, excluindo-se desse âmbito todas as situações não especificamente 
previstas. 
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O quadro legal foi sendo construído por acumulação, ao longo de décadas, para acolher as 
situações de risco profissional consideradas mais gravosas, alargando o seu âmbito e o seu objetivo 
de forma mais progressiva e ao sabor das tensões e equilíbrios sociais que a produção de lei sempre 
carrega. As normas formuladas têm por finalidade preceituar um estado seguro quanto às situações 
que preveem.  
 
Contrariamente a outros países europeus que conheceram uma enorme expansão do seu quadro 
legal, a produção normativa em Portugal até ao fim dos anos 80, embora partilhando da mesma 
filosofia de base, foi relativamente limitada. 
 
A vontade de modernização do quadro legal delineado no processo de pré-adesão à CEE traduziu-
se na ratificação de uma serie de convenções da OIT. 
 
Este conjunto de diplomas legais adicionou-se a um outro bloco pré-existente de diplomas sectoriais 
na construção civil, em atividades da indústria transformadora, nas minas e pedreiras e, para os 
setores de atividade privada da indústria e comércio, da obrigação de criar serviços médicos 
privativos nas empresas com 200 ou mais trabalhadores. 
 
Apesar dessas iniciativas o quadro de normas resultante continua a ser marcadamente parcializado, 
seja pela exclusão de partes significativas da população empregada, seja pelo seu âmbito setorial, 
seja ainda pela circunscrição a uma tipologia estrita de fatores de risco especificadamente 
abordados, todos eles reportados à proteção da integridade física. A prevenção dos fatores de risco 
capazes de afetar a saúde mental é ausente deste quadro de normas típicas da segurança e higiene 
no trabalho tradicionais. 
Europa e no mundo.  
 
O reposicionamento do quadro de normas da segurança e saúde no trabalho e da necessidade de 
nele se acolherem problemas novos e finalidades de saúde não só física, mas também mental tem, 
segundo Roxo (2011), pelo menos, cinco momentos marcantes relacionados entre si por uma 
sequência temporal próxima e por uma reflexão prospetiva de refundação que a seguir se enunciam:  
 
• Em 1972, a publicação do “relatório Robens” no Reino Unido (Robens, 1972), no qual se 
faz uma reflexão aprofundada sobre a efetividade e a eficácia do direito inglês da segurança 
e saúde no trabalho, influenciando diretamente a ordem jurídica inglesa que foi 
reconfigurada com a publicação do “Health and Safety at Work etc. Act 1974 (HSWA 1974)”, 
bem como o dispositivo legal dos países da Commonwealth e de outros que lhe são 
culturalmente próximos; 
  
• Em 1981, a adoção pela Conferência Geral da Organização Internacional do Trabalho, da 
Convenção nº 155 sobre a segurança, a saúde dos trabalhadores e o ambiente de trabalho 
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consagrando o conceito de saúde formulado pelo Comité misto OMS/OIT17 e definindo a 
configuração das políticas públicas e de empresa de segurança e saúde no trabalho,  
 
• Em 1986, a assinatura do Ato Único Europeu (AUE) que estabeleceu a maioria qualificada 
como suficiente para a produção normativa no domínio do social (art. 118º-A) e ampliou o 
papel do diálogo social europeu (art. 118º-B) dando origem a uma intensa produção 
legislativa; 
 
• Em 1989, a adoção da Carta Comunitária dos Direitos Sociais Fundamentais dos 
Trabalhadores que fixa os grandes princípios fundadores do modelo europeu de direito do 
trabalho; 
 
• Em 1989, a adoção pelo Conselho das Comunidades Europeias da Diretiva nº 89/391/CEE, 
designada de diretiva quadro, relativa à aplicação de medidas destinadas a promover a 
melhoria da segurança e da saúde dos trabalhadores nos locais de trabalho em todas as 
atividades económicas.  
  
Este é o contexto próximo que configura as finalidades dos pactos sociais celebrados, desde 1991, 
entre o Governo e os parceiros sociais onde, nos últimos 20 anos, têm vindo a ser configuradas as 
políticas públicas de segurança e saúde no trabalho, em especial no que concerne à criação de 
condições de operacionais que viabilizem a efetividade do direito da segurança e saúde no trabalho. 
 
A consecução desta finalidade preventiva apoia-se no favorecimento da interação dos sujeitos 
laborais a todos os níveis de decisão da sociedade e esse é o motor da identificação e da 
concretização dos mecanismos de prevenção de riscos profissionais. Para isso carece-se da 
definição de políticas públicas de segurança e saúde no trabalho, da intervenção de instituições 
públicas e também privadas organizadas em rede que se encarreguem da sua dinamização e da 
promoção da ação concreta ao nível dos locais de trabalho, atribuindo-se dessa forma uma 
conformação sistémica a esta intervenção (Alli, 2008 citado por Roxo, 2012).  
 
Este é, entre outros, o domínio da estatuição do diploma de transposição Diretiva nº 89/391/CEE, 
inicialmente o Decreto-Lei nº 441/91 de 14-11 e atualmente a Lei nº 102/2009, de 10-9, na medida 
em que também procedeu ao desenvolvimento à adaptação dos princípios de política pública de 
segurança e saúde no trabalho constantes da Convenção nº 155 da OIT e à definição dos princípios 
e métodos de condução da ação preventiva nas organizações produtivas. Assim sendo, este 
diploma tem natureza enquadradora para reunir características capazes de obviar à inconsistência 
do padrão e da forma como as matérias são distribuídas e relacionadas entre si e com outros 
diplomas legais, bem como para facilitar a compreensibilidade global dos requisitos a que os 
destinatários da lei estão obrigados. A definição e prospetiva sobre este processo de transposição, 
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sobre a evolução do quadro legal e as condições para a sua boa aplicação foi o assunto crucial 
tratado no Acordo de Segurança, Higiene e saúde no Trabalho de 1991 (CES, 1991).  
 
A estruturação do quadro legal opera-se em torno de princípios e valores fundamentais – pretende-
se abranger o maior número de riscos com o menor volume de legislação – abrindo o campo a 
outros mecanismos de produção normativa pela via autorregulação, sendo relevante evidenciar a 
mais típica do direito do trabalho: a negociação coletiva de trabalho. Este tipo de regulação legal 
pode, ou não, ser desenvolvida em normação específica para situações de risco particulares a qual 
é produzida onde se reúna o consenso, quer sobre a sua caracterização, quer sobre a sua 
necessidade. A amplitude do campo de aplicação da lei opera-se, não pela multiplicação de 
diplomas legais, mas mediante a consagração expressa de novos conceitos que assinalam à lei não 
apenas a finalidade de prevenir acidentes de trabalho e doenças profissionais, mas também que 
essa finalidade se deve operacionalizar num quadro de processos de melhoria das condições de 
trabalho e de promoção do bem-estar no trabalho. 
2. Perigo e Risco 
 
O conceito de risco define-se em sentido lato como sendo a possibilidade de algo correr mal ou de 
dar origem a prejuízos ou perdas, mas é praticamente impossível saber-se com toda a certeza quais 
os riscos a que se está sujeito no nosso dia-a-dia. É um conceito amplo que no quotidiano 
profissional tem evoluído a par com as comunidades de trabalho que se caracterizam por um 
desenvolvimento racional e organizativo no caminho da prevenção, através do “conhecimento da 
nova natureza dos riscos atuais, a diversidade das suas fontes e formas de emergência, a potencial 
magnitude do seu impacto e a insuficiência das abordagens baseadas apenas na experiência 
histórica” (Bráz, 2017). 
 
Uma das primeiras referências ao risco surge no século XIII, num documento italiano, relacionado 
com aspetos da navegação. A génese do conceito de risco pertence à antiguidade, embora a maioria 
dos autores aponte a sua origem para o período de transição entre a Idade Média e a Modernidade. 
Na sua fase inicial o risco era percebido como fruto da vontade divina (castigos dos deuses 
provocados pela má conduta humana) e só posteriormente é visto como um evento natural 
(tempestades, inundações ou epidemias). Durante o século XVIII o conceito de risco tornou-se mais 
científico, baseado em cálculos matemáticos ou probabilísticos. No século XIX a sua noção o 
alargou-se e passou a incluir as interações sociais. Inclui as dimensões de espaço (onde) e tempo 
(quando) (Areosa, 2017b). 
 
A definição de risco é aborda por Areosa (2010) como uma entidade omnipresente nos locais de 
trabalho. Esta é uma situação que todos os trabalhadores têm de enfrentar no seu quotidiano laboral, 
embora cada atividade, profissão ou individuo detenha um grau de risco específico, normalmente 
distinto nas diversas ocupações laborais e que está associado às suas tarefas concretas. O autor 
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refere ainda que é através de uma enorme multiplicidade de riscos no trabalho, variável em cada 
universo laboral, que chegamos aos acidentes de trabalho. 
 
Os conceitos de “perigo” e “risco” variam na sua definição entre países, organismos de segurança, 
bibliografia, normas e até requisitos legais. Este fato tem levado, numa análise histórica, a diversas 
interpretações, com a consequente dificuldade de estabelecer regras base em conceitos, eles 
próprios pouco definidos. 
 
Na Lei 102/2009, risco é a probabilidade de concretização do dano em função das condições de 
utilização, exposição ou interação do componente material do trabalho que apresente perigo. 
Enquanto o perigo é definido como a propriedade intrínseca de uma instalação, atividade, 
equipamento, um agente ou outro componente material do trabalho com potencial para provocar 
dano. 
 
Já a Norma Portuguesa 4397:2008 define risco como sendo uma combinação da probabilidade da 
ocorrência de um acontecimento perigoso ou exposição(ões) e da severidade das lesões, ferimentos 
ou danos para a saúde, que pode ser causada pelo acontecimento ou pela(s) exposição(ões). Na 
mesma norma perigo é caracterizado como sendo a fonte, situação ou ato com um potencial para o 
dano em termos de lesões, ferimentos ou danos para a saúde, ou uma combinação destes. 
 
De certo modo, podemos afirmar que os riscos ocupacionais, decorrentes de perigos, são uma 
espécie de antecâmara para os acidentes (Areosa, 2012). 
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3. Apresentação da organização 
 
Esta dissertação foi desenvolvida na empresa SGL Composites, empresa fundamentalmente 
produtora de fibras têxteis standard, que se foi tornando, ao longo da sua vida, numa empresa 
produtora de fibras acrílicas especiais, nomeadamente fibras pré-tintas, funcionais e para aplicações 
técnicas. É uma empresa exportadora (99% da produção) que atua nos mercados a nível mundial. 
Foi com base na opção estratégica escolhida – apostar, através da inovação e da pesquisa 
sistemática, em novas aplicações para a fibra acrílica e em novas necessidades nos segmentos 
atuais que a empresa começou a desenvolver os PFC. Com a entrada do Grupo SGL na Fisipe 
(atual SGL Composites), este projeto ganhou outra dinâmica e dimensão, o que implicou a 
conversão gradual de algumas linhas de produção de fibras têxteis já existentes para a produção 
destas novas fibras de elevada qualidade. 
 
3.1. Nota Introdutória 
 
No presente capítulo pretende-se efetuar um enquadramento da entidade beneficiária em análise, 
traduzindo as áreas de negócio, a organização, a localização e a abordagem à Segurança, e Saúde 
no Trabalho. 
 
3.2. Localização da empresa 
 
A SGL Composites situa-se na margem sul do tejo, na freguesia do Lavradio, município do Barreiro 
(figura 1). 
 
 
  
Figura 1 - Localização da SGL Composites, S.A. 
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3.3. Aspetos Gerais 
 
A SGL Composites é o único produtor de fibra acrílica em Portugal e começou por fornecer o sector 
têxtil nacional. Atualmente é uma empresa essencialmente exportadora. Exporta cerca de 95% da 
sua produção e compete nos mercados internacionais com todos os produtores mundiais. 
3.4. Missão 
 
A Missão da SGL Composites, isto é, a sua razão de ser é criar valor através do desenvolvimento e 
aperfeiçoamento de fibras acrílicas inovadoras, que satisfaçam eficazmente os requisitos técnicos 
e económicos dos mercados alvo, têxteis e técnicos à escala mundial, fomentando a sua 
competitividade e a dos seus Clientes. 
3.5. Princípios Orientadores da Gestão 
 
A SGL COMPOSITES nas suas políticas assume um conjunto de princípios orientadores de 
gestão que suportam a tomada de decisão: 
- Ética; 
- Inovação como fator de progresso; 
- Competência Profissional e Desenvolvimento Humano; 
- Responsabilidade Social e Ambiental; 
- Melhoria Contínua; 
- Cumprimento da legislação; 
- Redução dos impactos ambientais e redução dos riscos associados à atividade. 
 
3.6. Propósito Estratégico   
 
O Propósito Estratégico da SGL Composites, ou seja, o que a empresa pretende ser é: 
Uma empresa financeiramente equilibrada, inovadora e uma referência internacional como 
produtores de fibras acrílicas especiais, nomeadamente fibras para aplicações técnicas. 
3.7. Organização da Empresa 
 
A SGL Composites é dirigida por um Conselho de Administração, cujas funções executivas são 
exercidas por uma Comissão Executiva.  
 
Em novembro de 2015 a estrutura global da empresa foi revista e decidido a sua alteração para 
uma estrutura matricial (figura 2), que visa fundamentalmente o aumento do foco nas operações, 
responder adequadamente aos desafios externos, quer referentes à fibra acrílica, quer referentes 
à fibra precursora e criando as respostas adequadas à legislação europeia sobre a indústria 
química de acordo com o organograma seguinte. 
10 
 
 
Figura 2 - Organograma da SGL Composites S.A. 
11 
 
3.8. Historial da Empresa 
 
A Fisipe - Fibras Sintéticas de Portugal, SA nasceu em setembro de 1973, da associação CUF - 
Companhia União Fabril com a Mitsubishi Rayon Co. e a Mitsubishi Corporation, procurando 
associar a experiência industrial e têxtil portuguesa com a tecnologia de produção de fibras 
sintéticas e experiência internacional dos parceiros japoneses. Foi assim que, numa convergência 
valiosa a experiência industrial portuguesa e a avançada tecnologia japonesa deram origem, em 
Portugal, a uma indústria química ao serviço do sector têxtil. 
 
A unidade fabril, dispondo de uma capacidade de 12 500 ton/ano nos tipos básicos de rama e cabo 
acrílico, foi inaugurada em novembro de 1976. Uma unidade para conversão de cabo em top, 
marcou logo de início um enquadramento têxtil caracteristicamente europeu e tornou clara uma 
estratégia direcionada para qualidade, ao serem proporcionadas facilidades internas para 
transformação industrial e teste do cabo, considerado um produto de elevada exigência ao nível do 
desempenho têxtil, nas instalações industriais dos clientes. Foi de início introduzida uma estratégia 
de serviço ao cliente, visando um suporte em inovação e design. 
 
Em resposta à expansão do mercado nacional e em antecipação à entrada de Portugal na CEE, a 
capacidade da instalação foi em 1980 ampliada para 23.000 ton/ano, atingindo-se assim valores 
considerados minimamente viáveis, no início do projeto. Paralelamente iniciou-se a produção de 
tipos especiais de fibra acrílica destinados a proporcionarem melhores desempenhos em 
processamentos têxteis específicos ou à obtenção de efeitos especiais nos artefactos acabados. 
 
Com o intuito de melhor nos adequarmos à qualidade progressivamente exigida às fibras de 
diagrama curto e a transformações de mais baixo custo, em 1987 foi instalada uma fiação Open-
End dotada dos equipamentos mais modernos e do mais elevado nível de automatismo disponíveis. 
 
Foi em 1989 concretizado um revamping global da unidade fabril que fixa numa primeira fase a 
capacidade de produção em 36.000 ton/ano, uma dimensão que já confere alguma margem de 
manobra comercial. 
 
Em 1990, dotou-se a empresa de uma organização capaz de responder a um mercado de 
exportação fortemente exigente em termos de qualidade. Atingindo-se a certificação da 
conformidade do Sistema de Garantia de Qualidade com a norma NP EN ISO 9002 em 1994 
(certificado APCER 94/CEP.194). 
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Em novembro de 1993, a Fisipe aderiu ao programa Atuação 
Responsável, um programa coordenado em Portugal pela 
Associação Portuguesa das Empresas Químicas (APEQ). A 
Fisipe, ao aderir ao programa Atuação Responsável, mostra 
o seu interesse em melhorar o seu desempenho em matéria 
de Ambiente, Segurança e Saúde e dá testemunho de como 
esses aspetos são prioritários na sua Política. 
Por sua vez, em 1995 as fibras e os fios produzidos 
 obtiveram a sua 
certificação de conformidade com a norma OKO-TEX 100 
(certificado nº 79-CITEVE). Este certificado comprova que 
os requisitos relativos à ecologia humana exigidos pela 
norma são cumpridos, nomeadamente no que se refere a 
metais pesados e a substâncias proibidas. Atualmente o 
certificado da SGL Composites abrange o cabo, a rama, o 
penteado em cru, branqueado, pigmentado, gel dyed, bem 
como fio cru e gel dyed. 
Também em 1995, se iniciou uma nova época na vida da empresa, com o desenvolvimento por 
meios próprios e o início da produção de um novo produto - a fibra preta, pigmentada na massa com 
negro de fumo, que é comercializada com a marca Black Fisivon. 
Em julho de 1997 a Fisipe, integrando um grupo de empresas químicas, estabeleceu com o Governo 
Português um Contrato de Adaptação Ambiental tratou-se de um Acordo Voluntário que visava a 
implementação de planos de melhoria para a adaptação das empresas à legislação ambiental. 
Na sequência do processo de privatização da Quimigal, concluído em agosto de 1997, a Fisipe 
passou a ser detida em 52% pela CUF, do Grupo Mello. 
A Fisipe foi progressivamente criando condições para concretizar a sua política e a sua estratégia 
de desenvolvimento aplicado, quer através do recrutamento de novos quadros, quer da alocação de 
meios que permitissem seguir uma via própria de desenvolvimento. Assim, no início de 1999 entrou 
em funcionamento de cruzeiro a Unidade Piloto onde têm sido desenvolvidas algumas fibras 
especiais e novas tecnologias como por exemplo o gel dyeing e a fibra flat. 
Em dezembro de 2000 foi consumada a compra da fábrica de fibra acrílica que a Acordis possuía 
em Barcelona. O contrato assinado previa o direito à utilização, sob condições específicas, de 
marcas de prestígio como por exemplo a marca Courtelle. 
No último trimestre de 2000 foi constituída a Fisipe Hungria. Esta empresa, detida a 95% pela Fisipe 
S. A., era uma unidade de conversão TT que visava abastecer os mercados da Europa Central e de 
Leste. 
 
Figura 3 - Logótipo Atuação 
Responsável 
 
Figura 4 - Logótipo Oeko-Tex 
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Em 2001 foi reativada a Munditêxtil. Esta empresa comercializava preferencialmente o fio produzido 
na Fisipe Lavradio, no entanto está previsto o recurso a materiais não acrílicos e a transformadores 
do mercado português e estrangeiro. 
 
Entre 2002 e 2003 foi desenvolvido e adaptado o Sistema de Gestão da Qualidade da Fisipe de 
forma a dar resposta aos requisitos da Norma NP EN ISO 9001:2000. Este processo culminou com 
a auditoria de transição realizada no final de outubro 2003. 
 
Com alguns investimentos realizados na fábrica até 2003, a capacidade produtiva atinge as 55.000 
toneladas por ano, permitindo obter significativas economias de escala. 
 
Em 2004 foi encerrada a Fisipe Barcelona e abandonada a marca Courtelle. Em setembro de 2005 
foi encerrada a Fisipe Hungria. 
 
Em setembro de 2005, a Fisipe sai do universo do Grupo CUF por via de um MBO sobre a 
NEGOFOR que detinha 86,04% do capital da empresa. Este MBO, protagonizado por três altos 
quadros ligados à empresa, dá início a uma nova etapa na história da Fisipe. 
 
Desde 2005, a empresa reforçou a aposta na Inovação e Desenvolvimento com o objetivo de 
oferecer uma gama de produtos mais diversificada e maior valor acrescentado, de forma a conseguir 
ganhos de competitividade no mercado global. Algumas fibras foram desenvolvidas para aplicações 
técnicas, fora do tradicional sector têxtil. 
 
Em 2008 foi iniciada a comercialização de fibra tinta pigmentada com a designação “Sunlast” para 
aplicações outdoor que exigem alta resistência à luz. 
 
Em dezembro de 2008, a Agência Portuguesa do Ambiente emitiu a Licença Ambiental da Fisipe. 
 
Também no final de 2008, a Fisipe assinou um protocolo com uma empresa Norte Americana, a 
Harper Internacional, para a construção, no seu perímetro fabril no Lavradio, de uma unidade piloto 
de produção de fibra de carbono. A construção da unidade piloto foi iniciada no 2º semestre de 2009. 
 
Em fevereiro de 2009, foi constituída a FISIGEN, detida em 51% pela EDP - Gestão da Produção 
de Energia, S.A. e em 49% pela Fisipe. A FISIGEN é a detentora da nova central de cogeração do 
Barreiro que fornece o vapor necessário ao funcionamento da Fisipe e que entrou em funcionamento 
no final de 2009. 
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Em julho de 2010 foi concluída a ampliação da Instalação Piloto que permite: 
- Testar o precursor de fibra de carbono, em desenvolvimento pela Fisipe; 
- Desenvolver novas fibras de carbono; 
- Estabelecer relações privilegiadas e de confiança com clientes de fibras técnicas. 
 
Em março de 2012 o Grupo SGL adquire a participação da Negofor na Fisipe (cerca de 86% do 
capital). Em Junho de 2012 o Grupo SGL adquire a participação da Quimifértil na Fisipe (cerca de 
10.8% do capital). Por fim o Grupo SGL lança uma OPA sobre o restante capital. A operação ficou 
concluída em no final de 2012. 
 
Em maio de 2018 o Grupo SGL decidiu encerrar a Munditêxtil, unidade produtora de fio (OE), de 
forma a concentrar-se na sua atividade principal – a produção de fibra acrílica e percursor de 
carbono. Esta decisão está foi tomada em linha com a estratégia do grupo em transformar a Fisipe 
de um fabricante de fibras têxteis tradicionais num fabricante de percursor e de fibras acrílicas 
especiais. Como consequência desta decisão houve a necessidade de efetuar uma redução de 
efetivo. Esta redução fez parte de uma reorganização transversal da estrutura da Fisipe. 
 
Atualmente, a estratégia da empresa é clara e assumida por todos os colaboradores. A prioridade 
da empresa está na Qualidade e sofisticação dos produtos comercializados e não na Quantidade 
produzida, visando sair gradualmente do sector têxtil e entrar nas chamadas aplicações técnicas, 
em que as fibras de carbono são o expoente máximo. 
 
Embora não tenha aumentado o número de máquinas de extrusão, a Fisipe tem aumentado a sua 
produção através de ganhos de produtividade conseguidos por otimização e melhoria contínua dos 
seus processos de forma a manter a sua competitividade e consolidar a sua posição no mercado. 
Paralelamente ao crescimento da produtividade, foi conseguida a melhoria dos níveis de qualidade 
e de desempenho ambiental. Na verdade, a otimização dos processos tem tornando a instalação 
mais eficiente e eficaz e tem permitido melhorar o seu desempenho em termos de qualidade, 
desempenho ambiental e desempenho de segurança. 
 
Em novembro do presente ano, e dando continuidade ao processo de alteração da imagem do 
Grupo SGL e da total incorporação de todas as unidades de produção e entidades legais do Grupo, 
a Fisipe, vai também ter o seu nome da entidade legal alterado para SGL Composites S.A. 
juntamente com a utilização do novo logotipo do Grupo SGL, o SGL Carbon. 
Esta alteração ocorreu ou irá ocorrer ao longo do ano em várias outras unidades da SGL. 
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Figura 5 - Alteração de logotipo 
 
3.9. Os Produtos da SGL Composites 
 
A SGL Composites produz fibra acrílica: 
- Crua comercializada com a marca FISIVON; 
- Fibra pigmentada; 
- Fibras técnicas; 
- Fibra tinta gel dyed; 
 
Estas fibras destinam-se ao uso pela: 
- Indústria Têxtil como matéria-prima principalmente para produção de fios que serão 
sobretudo aplicados na fabricação de malhas, tecidos e tapetes; 
- Indústria de construção civil; 
- Indústria de componentes automóveis; 
- E outras aplicações técnica. 
 
Está em fase desenvolvimento fibra com características para constituir precursor para a fibra de 
carbono. 
 
A fibra acrílica FISIVON é produzida em vários tipos e variedades que se distinguem por: 
- Processo de extrusão / fiação; 
- Brilho; 
- Cor; 
- Forma; 
- Encolhimento; 
- Finura do filamento; 
- Comprimento de corte. 
 
A sua comercialização é feita em 4 formas: 
• CABO - Fibra em fita contínua. 
• RAMA - Fibra cortada. 
• TOP - Cabo convertido e penteado. 
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• FIO - O fio é produzido em diversos títulos recorrendo a um sistema de rotor (open-end) em 
que são utilizadas ramas do tipo algodoeiro. 
 
3.10. Recursos Humanos 
 
A SGL Composites dispõe de um conjunto de recursos humanos com capacidade para dar resposta 
aos desafios colocados à organização em termos de garantir a qualidade dos produtos e serviços 
que prestados aos seus clientes, melhoria do desempenho em ambiente segurança e saúde.  
Quadros técnicos de formação superior em: 
• Engenharia Química; 
• Engenharia Mecânica; 
• Engenharia Eletrotécnica; 
• Engenharia Têxtil; 
• Engenharia de Qualidade; 
• Engenharia do Ambiente; 
• Engenharia de Materiais; 
• Gestão; 
• Contabilidade. 
 
Bem como outros técnicos especializados nas tecnologias de produção de fibras acrílicas, na 
manutenção de equipamentos e nos processos de gestão moderna. 
 
Adicionalmente existem: 
• Chefias intermédias com formação técnica e de gestão; 
• Operadores selecionados e com formação técnica adequada. 
 
Existe ainda Bolsa de Auditores Internos com formação adequada para realizar as auditorias aos 
sistemas; 
 
Para cada função existe uma Descrição de Funções; 
 
3.11. Efetivos por área funcional e horário de trabalho 
 
Na tabela seguinte encontra-se explicitada a distribuição dos efetivos da SGL Composites por área 
funcional. 
O regime de horário de trabalho praticado na empresa, é o seguinte: 
• Horário Geral (HG). Período entre as 08:00h e as 18:00h 
• Regime de três turnos. O mais comum, praticado pela generalidade do pessoal está 
organizado em 4 equipas – três turnos de folga variável. Em cada momento e em média, 
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estão presentes na instalação fabril cerca de 40 pessoas deste tipo de horário. Os turnos 
têm os seguintes períodos: 
o Turno A – entre as 0:00h e as 8:00h; 
o Turno B – entre as 8:00h e as 16:00h; 
o Turno C – entre as 16:00 e as 0:00h 
 
Tabela 1 - Distribuição dos efetivos da FISIPE por turno 
 
 
O número total de pessoas presentes em simultâneo nas instalações da FISIPE depende do 
período do dia e da semana considerados. Assim, no limite, haverá: 
• Um número mínimo de 42 pessoas (40 internos mais 2 da vigilância) durante a noite e o 
fim de semana; 
• O número máximo não será muito superior a 160 pessoas FISIPE no período de horário 
geral. A esse quantitativo, há que adicionar em média cerca de 30 pessoas de 
empreiteiros que desenvolvem tarefas diversas. Em situações excecionais, de paragem 
das áreas de produção, para manutenção, poderão ser ultrapassadas as 250 pessoas 
com a entrada de pessoal das empresas contratadas para fazer os trabalhos. 
 
 
 
18 
 
3.12. Responsabilidade Social 
 
A SGL Composites entende a Responsabilidade Social como uma atitude e um comportamento 
empresarial ético e responsável. Assume como compromisso uma postura transparente, 
responsável e ética nas suas relações com as partes interessadas. Nesse esforço a SGL 
Composites empenha-se, numa base voluntária, em contribuir para uma sociedade mais justa e 
para um ambiente mais limpo. Com base nestes pressupostos, a gestão da empresa não é norteada 
apenas pelo cumprimento dos interesses dos acionistas, mas também pelos de outros interessados 
como, por exemplo, os trabalhadores, as comunidades locais, os clientes, os fornecedores, as 
autoridades públicas, os concorrentes e a sociedade em geral.  
 
O relacionamento com as partes interessadas tem sido uma das principais preocupações da 
empresa. Essa preocupação traduz-se em ações que vão desde uma grande abertura no 
relacionamento com os clientes até ao clima de franca cooperação que tem sido desenvolvido com 
as entidades oficiais, passando pela abertura à comunidade envolvente de que são exemplo os dias 
de “Porta Aberta” que a empresa tem promovido, bem como a disponibilização de estágios 
curriculares e profissionais. A SGL Composites tem disponibilizado as instalações para visitas de 
estudo de escolas e universidades. Anualmente são realizadas cerca de 20 visitas, envolvendo mais 
de 500 visitantes. 
 
A salvaguarda e o respeito pelos Direitos Humanos é uma prática básica na SGL Composites, pelo 
que não são aceites casos de discriminação de género, de raça, de credo ou de ocorrência de 
trabalho infantil, trabalho forçado ou restrições à liberdade de associação no âmbito das atividades 
desenvolvidas nas suas instalações. 
 
Para a SGL Composites a Responsabilidade Social é também um conjunto de valores. A SGL 
Composites assumiu como valores: 
- A Ética 
- A Inovação como fator de progresso 
- A Competência Profissional e o Desenvolvimento Humano 
- A Responsabilidade Social e Ambiental. 
 
Na sequência da adesão ao programa Atuação Responsável tem vindo a relatar um vasto conjunto 
de indicadores relativos à Responsabilidade Social e tem adotado práticas de mecenato 
relativamente a diversas entidades, nomeadamente: 
- Associações de apoio a famílias carenciadas; 
- Associações de bombeiros; 
- Associações culturais e recreativas; 
- Associações de apoio à reabilitação de cidadãos inadaptados; 
- Associações de apoio à criança. 
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A SGL Composites tem também participado e apoiado eventos organizados por entidades locais. 
Foi um membro ativo na constituição do Painel de Ambiente do Barreiro e tem um protocolo com os 
Bombeiros Voluntários do Sul e Sueste. Nesta relação, para além da postura de mecenas, a SGL 
Composites realização treinos conjuntos com os bombeiros e permite que elementos dos bombeiros 
tenham formação conjuntamente com os seus colaboradores que integram a Brigada de 
Emergência. 
 
3.13. Sistema de Gestão da Qualidade 
 
O Sistema de Gestão da Qualidade da SGL Composites tem por base a filosofia de Gestão por 
Processos e de melhoria contínua conforme com os requisitos da Norma Internacional NP EN ISO 
9001:2008. 
A qualidade é um conceito dinâmico, que deve dar resposta às expectativas das partes 
interessadas. Nesta perspetiva é fundamental a: 
- Focalização nas exigências do mercado, vistas tanto na satisfação das necessidades dos 
clientes como na resposta às inovações dos concorrentes; 
- Satisfação equilibrada dos acionistas, colaboradores e comunidade em geral, numa 
perspetiva de responsabilidade social; 
- Orientação para os resultados do desempenho dos processos de gestão e a sua melhoria 
contínua. 
 
A melhoria contínua do desempenho é uma responsabilidade de cada colaborador da empresa. 
Os princípios de organização e de gestão da qualidade na SGL Composites assentam na existência 
de uma Política (anexo E), que enuncia os grandes princípios orientadores de atuação da empresa. 
 
Esta política é implementada e operacionalizada pelas Direcção, Áreas Funcionais e Processos, 
através da identificação de objetivos, metas, indicadores e consequente monitorização e controlo 
de execução. A avaliação e revisão do desempenho do Sistema de Gestão são feitas 
periodicamente no Conselho da Qualidade.  
O Conselho da Qualidade é um órgão funcional composto pelo Presidente da Comissão Executiva, 
Diretores, Gestor Operacional de Recursos Humanos e Gestor do Sistema da Qualidade. 
 
Cada colaborador é responsável pela qualidade do produto que fabrica ou do serviço que presta, 
numa atitude de que “Todos temos clientes, todos somos clientes”. 
Nas áreas fabris operando continuamente durante as 24 horas, o chefe de turno é por definição o 
responsável pela qualidade dessa área. 
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3.14. Certificação de Produtos 
 
Para além das práticas, definidas no âmbito do seu Sistema de Gestão da Qualidade, que lhe 
permitir assegurar um adequado desempenho dos seus processos, a SGL Composites é detentora 
de uma certificação de produto por referência à Norma Oeko-Tex 100 que garante o cumprimento 
dos requisitos relativos à ecologia humana, nomeadamente no que se refere há não presença de 
metais pesados ou outras substâncias suscetíveis de afetar a saúde humana. 
 
3.15. Sistema de Gestão Ambiental 
 
A SGL Composites está abrangida pelo Decreto-Lei nº 173/2008, de 26 de Agosto, que estabelece 
o regime jurídico relativo à prevenção e controlo integrados da poluição, transpondo para a ordem 
jurídica interna a Directiva n.º 2008/1/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 15 de Janeiro. 
De forma a dar cumprimento ao requisito legal referido, a SGL Composites preparou 
tempestivamente o seu processo e licenciamento ambiental. A correspondente Licença Ambiental 
foi emitida em 19 dezembro, com o nº 231/2008. É válida até 19 de dezembro de 2016. 
O Sistema de Gestão Ambiental da SGL Composites dá resposta aos requisitos da Licença 
Ambiental, aos requisitos legais e suporta-se na filosofia e na estrutura do Sistema de Gestão da 
Qualidade relativamente ao qual tem vários procedimentos comuns, nomeadamente: ações 
corretivas, ações preventivas, formação. 
 
Decorrente da sua atividade a SGL Composites tem um conjunto de impactos ambientais a 
diferentes níveis: 
- Emissões para o domínio hídrico; 
- Emissões para a atmosfera; 
- Produção de resíduos; 
- Consumos energéticos; 
- Produção de ruído. 
 
Com vista a minimizar estes impactos a SGL Composites tem em curso um conjunto de Planos de 
Melhoria Contínua sobre diversos temas: 
- Emissões líquidas; 
- Emissões para a atmosfera; 
- Racionalização dos consumos de água; 
- Redução da produção de resíduos; 
- Racionalização dos consumos energéticos; 
- Eliminação de equipamentos contendo gases ODS (gases que afetam a camada de ozono). 
A política de ambiente da SGL Composites (anexo F) define as diretrizes gerais sobre esta 
componente da gestão. 
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3.16. Sistema de Gestão da Segurança 
 
O Sistema de Gestão da Segurança da SGL Composites dá resposta aos requisitos legais e suporta-
se na filosofia e na estrutura do Sistema de Gestão da Qualidade e do Sistema de Gestão Ambiental 
relativamente aos quais tem vários procedimentos comuns, nomeadamente: ações corretivas, ações 
preventivas, formação, gestão de modificações. 
 
A SGL Composites tem um conjunto de riscos associados às atividades que desenvolve, 
nomeadamente no que se refere a aspetos de segurança industrial e segurança e saúde no trabalho: 
- Utilização de substâncias químicas perigosas; 
- Utilização de ferramentas; 
- Utilização de máquinas, algumas das quais funcionam a velocidades elevadas e que 
produzem níveis elevados de ruído; 
- Existência de ambientes quentes e húmidos suscetíveis de gerar stress. 
 
Assim, a Gestão da Segurança tem duas componentes: 
- Segurança e saúde no trabalho; 
- Segurança e prevenção de acidentes graves. 
 
A política de segurança da SGL Composites (anexo G) define as diretrizes gerais sobre esta 
componente da gestão. 
 
A SGL Composites tem um Plano de auditorias internas de segurança e tem um Plano de Formação 
que contempla formação específica nessas matérias, como por exemplo no manuseamento de 
materiais perigosos, prevenção de incêndios e comportamentos adequados a adotar na instalação. 
Estão identificadas as zonas de maior risco em termos de segurança e existe um técnico de 
segurança nível VI e dois técnicos de segurança nível IV que articulam com as áreas produtivas os 
planos de intervenção necessários para atuação em caso de acidentes. 
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3.17. Segurança e Saúde no Trabalho 
3.17.1. Segurança no Trabalho 
 
O Serviço de Segurança, Saúde e Ambiente desenvolve a as suas atividades de forma a concretizar 
as obrigações da empresa, nomeadamente: 
- Assegurar a segurança e saúde dos colaboradores em todos os aspetos ligados ao 
trabalho, nomeadamente com base nos princípios gerais de prevenção;  
- Avaliar os riscos profissionais, incluindo a escolha dos equipamentos e a beneficiação dos 
locais de trabalho e colocação em funcionamento dos mecanismos de protecção e 
prevenção; 
- Realizar inspeções de segurança; 
- Realizar investigações dos acidentes de trabalho e propor as correspondentes ações 
corretivas e/ ou preventivas; 
- Organizar a prestação de primeiros socorros, o combate a incêndios, a evacuação dos 
trabalhadores e adotar as medidas necessárias em caso de perigo grave imediato; 
- Informar e formar os colaboradores âmbito das questões relativas à segurança no trabalho. 
 
A formação visa alterar comportamentos e consciencializar os colaboradores dos seus direitos e 
deveres, nomeadamente: 
- Utilizar corretamente as máquinas e outros equipamentos, o equipamento de protecção 
individual bem como os dispositivos de segurança; 
- Assinalar qualquer situação de trabalho que apresente um perigo grave imediato ou 
qualquer mau funcionamento dos sistemas de protecção; 
- Contribuir para que sejam preenchidas as condições relativas às exigências de protecção 
sanitária impostas; 
- Contribuir para assegurar que o meio e as condições de trabalho sejam seguros e sem 
riscos desnecessários. 
 
Anualmente o Serviço de Segurança faz: 
- mais de 50 sessões de sensibilização à segurança por ano; 
- mais de 100 ações de formação em segurança por ano para colaboradores de entidades 
terceiras que desenvolvem atividades na SGL Composites; 
- cerca de 100 inspeções de segurança por ano. 
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3.17.2. Medicina do Trabalho 
 
A SGL Composites dispõe de um Serviço Medicina do Trabalho que desenvolve as suas atividades 
no Posto Médico existente nas instalações da empresa. Este serviço conta com a colaboração de 
um médico com especialização em Medicina do Trabalho e com um enfermeiro do trabalho. 
O Serviço Medicina do Trabalho é uma especialidade médica que se ocupa da promoção e 
preservação da saúde dos colaboradores da empresa. Este serviço avalia a capacidade dos 
colaboradores, e o dos candidatos a colaboradores, de as atividades inerentes à sua função e realiza 
reavaliações periódicas de sua saúde dando ênfase aos riscos ocupacionais a que os colaboradores 
estejam expostos. 
O Serviço Medicina do Trabalho faz, em média, mais de 200 inspeções médicas por ano. 
 
3.17.3. Segurança de Prevenção de Acidentes Graves 
 
A SGL Composites está abrangida pelo Decreto-Lei nº 150/2015, de 05 de agosto, que estabelece 
o regime de prevenção de acidentes graves que envolvam substâncias perigosas e de limitação das 
suas consequências para o homem e o ambiente, transpondo para a ordem jurídica interna a 
Directiva n.º 2012/18/CE, do Parlamento Europeu e do Conselho, de 04 de dezembro, relativa ao 
controlo dos perigos associados a acidentes graves que envolvam substâncias perigosas.  
 
Para dar resposta à regulamentação em referência existe um Sistema de Gestão SPAG que é 
auditado anualmente por verificadores acreditados pela Agência Portuguesa do Ambiente. Entre 
outros requisitos, existe: 
- Uma Brigada de Emergência, constituída por colaboradores das diferentes áreas que têm 
preparação adequada para intervir em caso de acidente a qualquer hora do dia ou da noite. 
A Brigada de Emergência é constituída por quatro equipas de nove elementos. A Brigada 
de Emergência realiza cerca de 40 sessões de formação por ano, incluindo uma com fogo 
real na Escola de Limitação de Avarias no Alfeite; 
- É efetuada um simulacro anual de um cenário de acidente identificado no Relatório de 
Segurança. Com este exercício é testada a prontidão dos meios internos e externos e é feita 
a identificação de oportunidades de melhoria. 
 
O Sistema de Gestão SPAG está organizado de forma a dar resposta aos requisitos do Decreto-Lei 
nº 150/2015 nomeadamente: 
● Organização e pessoal - foi efetuada a descrição de funções e de responsabilidades do 
pessoal envolvido na gestão dos riscos de acidentes graves envolvendo substâncias 
perigosas a todos os níveis da organização. Adicionalmente foi efetuada a identificação das 
necessidades de formação desse pessoal e implementada essa formação incluindo 
subcontratados a operar no estabelecimento; 
● Formação - é assegurado que quem executa tarefas no estabelecimento que possam ter 
impacto no sistema de gestão da segurança tem as competências adequadas; 
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● Identificação e avaliação dos riscos de acidentes graves envolvendo substâncias 
perigosas - foi efetuada a adoção e a implementação de procedimentos para identificação 
sistemática dos riscos de acidentes graves envolvendo substâncias perigosas que possam 
surgir em condições normais e anormais de funcionamento e avaliação da probabilidade de 
ocorrência desses acidentes e da sua gravidade; 
● Controlo operacional - foi efetuada a adoção e a implementação de procedimentos e 
instruções para o funcionamento em condições de segurança, incluindo operações de 
manutenção, processos, equipamento e paragens temporárias; 
● Gestão das modificações - foi efetuada a adoção e a implementação de procedimentos 
para a planificação das modificações a introduzir nas instalações ou locais de armazenagem 
existentes ou para a conceção de uma nova instalação, processo ou local de armazenagem; 
● Planificação para emergências - foi efetuada a adoção e a implementação de 
procedimentos para identificar emergências previsíveis através de uma análise sistemática. 
Foi realizada uma avaliação de riscos, identificados os cenários de risco, preparado e 
testado o plano de emergência; 
● Monitorização de desempenho - foi efetuada a adoção e a implementação de 
procedimentos destinados a uma avaliação contínua do cumprimento dos objetivos fixados 
no âmbito da política de prevenção de acidentes graves envolvendo substâncias perigosas 
e do sistema de gestão da segurança e foram implementados mecanismos de investigação 
e de correção em caso de não cumprimento; 
● Auditoria e revisão - foi efetuada a adoção e a implementação de procedimentos 
destinados à avaliação periódica e sistemática da política de prevenção de acidentes graves 
envolvendo substâncias perigosas. É efetuada a análise da eficácia e da adequação do 
sistema de gestão da segurança. É efetuada a revisão periódica e documentada dos 
resultados da política e do sistema de gestão da segurança e a sua atualização pela 
Direcção. 
 
3.18. REACH 
 
O Regulamento REACH é um regulamento da União Europeia sobre produtos químicos e sua 
utilização segura e trata do Registo, Avaliação, Autorização e Restrição das Substâncias Químicas.  
As substâncias importadas ou produzidas na UE em quantidades superiores a 1 t/ano (mesmo em 
preparações/misturas e artigos sob certas condições), devem ser registadas, sem isso não poderão 
ser comercializadas no espaço comunitário. 
A SGL Composites efetuou o pré-registo e registou algumas substâncias de forma a poder efetuar 
a sua importação. 
A SGL Composites disponibilizou as suas instalações para a realização de uma inspeção de treino 
no âmbito da formação dos inspetores portugueses do IGAMAOT. 
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3.19. Conselheiro de segurança 
 
A necessidade de prevenir riscos específicos associados à organização e atividade das empresas 
de manuseamento e transporte de mercadorias perigosas levou à necessidade de a SGL 
Composites, de acordo com a legislação em vigor, ter um conselheiro de segurança.  
O conselheiro de segurança é certificado pelo IMT e elabora anualmente um relatório que é enviado 
para a entidade reguladora. 
  
26 
 
Capítulo II – Metodologia 
 
4. Metodologia 
	
O presente capítulo descreve a metodologia utilizada e aborda os seguintes pontos: 
 
• O tipo de pesquisa e metodologia utilizada 
• Procedimento técnico 
• As limitações do método 
4.1. O tipo de pesquisa e metodologia  
	
Este trabalho carateriza-se por uma pesquisa descritiva e tem por objetivo descrever as 
características de determinado fenómeno, neste caso, os acidentes de trabalho ocorridos na SGL 
Composites, entre 2008 e 2017, e as relações entre as variáveis selecionadas. Os factos são 
observados, identificados, registrados, analisados, classificados e interpretados pelo autor sem que 
este os influencie.  
 
 Quanto à abordagem, esta será quantitativa/ qualitativa, pois possibilita cobrir um campo maior de 
possibilidades de pesquisa. Através desta abordagem é possível obter, quantitativamente, dados 
numéricos e, qualitativamente, conceitos, definições, visões e opiniões do autor e do resultado do 
levantamento bibliográfico efetuado. 
 
O método de pesquisa quantitativo permite uma maior precisão, onde o autor, com uma maior 
objetividade reproduz, compara ou generaliza situações semelhantes. Segundo Freixo (2011) este 
processo é assim sistemático e constitui uma colheita de dados objetivos e de acontecimentos que 
acontecem independentemente do investigador.  
 
O método de pesquisa qualitativa é importante para a organização, pois fornece bases que 
complementam e ajudam na compreensão do resultado obtido através da pesquisa quantitativa.  
 
A pesquisa qualitativa é uma metodologia de pesquisa não estruturada, baseada e pequenas 
amostras que proporciona perceções e compreensão do contexto do problema (Malhotra, 2004 
citado por Gouveia, 2012). 
 
4.2. Procedimento Técnico  
	
Quanto ao procedimento técnico utlizado para a recolha de dados, este foi efetuado através de 
documentação indireta. 
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Numa 1ª fase efetuou-se o levantamento bibliográfico, com o intuito de enquadrar teoricamente o 
tema escolhido para este trabalho e definir conceitos relevantes.  
 
Na 2ª fase o objetivo foi a pesquisa documental, esta pesquisa tem por base a informação registada 
que serve de base ao estudo, inclui documentos internos como relatórios e participações de 
acidentes de trabalho, mapas de acidentes, documentos referentes a questões médicas e outros 
documentos com informação relevante para este trabalho. 
 
Por fim efetuou-se uma pesquisa bibliográfica como o objetivo de recolher informação sobre o que 
já se tinha produzido relativamente ao tema de pesquisa de forma a complementar os dados 
recolhidos na pesquisa documental. 
	
4.3. As Limitações do Método 
	
Uma das limitações encontradas foi durante a consulta da documentação interna, em que haviam 
dados em falta que deveriam ser de fácil acesso e recolha direta. Dados simples que deveriam 
constar nos relatórios de acidentes de trabalho, tais como horário da ocorrência do acidente, tipo de 
lesão, entre outros, que devido ao fato de não estarem inseridos nos devidos locais tiveram de ser 
encontrados através de outros registos e documentos que inicialmente não estavam previsto ser 
consultados, tais como registos de chamadas de ambulâncias e documentos médicos. Esta situação 
ocorreu nos registos mais antigos, pois os mais recentes já estão pré-formatados com os elementos 
necessários. 
 
Uma outra limitação é apontada por Creswell (2003) a este tipo de pesquisa, que diz que há a 
possibilidade de haver o desvio por parte do autor, isto é, como o autor interpreta os dados, é 
provável que o faço de acordo com o seu olhar pessoal, influenciando então a interpretação dos 
dados.  
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Capítulo III – Análise dos Acidentes de Trabalho 
 
5. Atividades Desenvolvidas na Instalação 
	
A SGL Composites é composta por diversas áreas, entre as quais, áreas de produção, armazéns, 
oficinas, escritórios e laboratórios. De seguida será efetuada uma descrição do processo e das 
tarefas executas em cada uma delas. 
 
Na figura 24 é apresentado um fluxo simplificado do processo de fabrico. 
	
5.1. Polimerização Contínua (CP) 
 
Na área CP os monómeros de Acrilonitrilo e Acetato de Vinilo são bombeados dos respetivos 
tanques do Parque de Tanques para os tanques de alimentação e mistura, onde são misturados 
juntamente com os monómeros provenientes do sistema de Recuperação de Monómeros. Esta 
mistura de monómeros vai alimentar os reatores onde, sob condições controladas e na presença de 
vários aditivos, é obtido por polimerização em dispersão aquosa um polímero. 
 
A suspensão aquosa de polímero proveniente dos reatores e à qual é adicionado o inibidor, é 
submetida a destilação sob vácuo numa coluna de stripping, sendo em seguida o polímero filtrado 
e lavado num filtro rotativo de vácuo. O polímero húmido resultante da filtração passa num 
peletizador, sendo os peletes de polímero enviados a um secador de tela. Os peletes secos são 
desfeitos num moinho de martelos e de seguida o polímero, na forma de um pó fino, é transportado 
pneumaticamente para os silos de armazenagem. 
 
Os monómeros que não reagirem são recuperados no sistema de Recuperação de Monómeros, 
constituída fundamentalmente por duas colunas de stripping (destilação), uma operando em vácuo 
e outra à pressão normal. 
 
A área CP é composta por 20 operadores fabris, 4 chefes de turno, 1 encarregado e 1 chefe de 
área. É uma área complexa devido às inúmeras substâncias perigosas que utiliza para a produção 
de polímero, seu produto final. Os postos de trabalho estão divididos em operador de painel, que 
tem com função controlar e monitorizar o processo produtivo através do sistema DCS. Operador da 
sala de misturas, que tem com função a adição das matérias primas, aditivos para a reação, em 
sacos de 20Kg, nos funis dos tanques onde se efetua a mistura e reencaminhamento para os 
reatores do processo. Operador do secador, que tem como função a recolha de amostras de 
polímero, limpeza da sala do secador e controlo, no campo, de todos os equipamentos da fase de 
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secagem. Operador de campo, cuja sua função é recolher amostras e efetuar todas as manobras 
necessárias ao processo. 
 
Outra das particularidades da área CP é que esta é classificada como ATEX, devido ao uso de 
substâncias perigosas como Acrilonitrilo, Acetato de Vinilo e Polímero. Devido a esta classificação 
são necessárias precauções especiais, no que diz respeito ao controlo do processo, à execução de 
trabalhos especiais, como trabalhos de fogo nu e utilização de equipamentos elétricos e ainda na 
aquisição de novos equipamentos, que devem possuir proteção especiais contra explosões, 
conforme a área de instalação e as suas características. 
																	
               
	 	
Figura 6 - Área CP	 Figura 7 - Secador Área CP	
	
5.2. Preparação de Xarope (DP) 
 
Na Área de Preparação do Xarope, o polímero é continuamente misturado com dimetilacetamida 
arrefecida, para produzir uma suspensão. A suspensão de polímero é aquecida para dissolver o 
polímero no solvente, transformando-se assim numa solução de elevada viscosidade chamada 
Xarope Brilhante. O Xarope Brilhante, depois de filtrado através de um conjunto de filtros prensa, 
para remover partículas não dissolvidas, é finalmente bombeado para a Área da Extrusão. 
 
Existe ainda um sistema de recuperação onde os desperdícios de polímero, xarope e fibra são 
reprocessados, originando um Xarope Regenerado que é bombeado para a área de Fiação para 
produzir fibra de segunda qualidade. 
 
A chefia da área DP é partilhado com a área SP, ou seja, o chefe de área, encarregado e chefes de 
turno são comuns a ambas as áreas. Esta área trabalha também no regime de turnos rotativos, com 
4 equipas compostas por 3 operadores cada. 
 
Estes 3 elementos estão divididos pelos postos de trabalho de operador de painel que tem com 
função controlar e monitorizar o processo produtivo através do sistema DCS. Operador de campo, 
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é quem efetua todas as manobras necessárias no campo, prepara as produções para as fibras com 
TiO2 e Negro de Fumo, mudança de panos de filtros, preparação de contentores para dispersões 
de pigmentos, entre outras tarefas. O terceiro posto de trabalho é o operador de apoio, como o nome 
indica a sua principal função é apoiar o operador de campo e o operador de painel em tudo o que 
for necessário, pois há também tarefas que têm de ser efetuados por dois elementos. 
 	 
  
Figura 8 – Área DP Figura 9 – Filtro Prensa área DP 
 
                  
5.3. Spinning (SP) 
 
O xarope proveniente da área DP é bombeado para as máquinas de extrusão, sendo extrudido 
através de fieiras para banhos que contém misturas água/solvente, onde tem lugar a coagulação 
dos filamentos.  
 
Os filamentos coagulados são agrupados em fitas e depois estirados e lavados para remoção do 
solvente. Adicionalmente são tratados com uma mistura de agentes de acabamento, secos em rolos 
secadores, frisados e finalmente recolhidos em contentores. O efluente dos banhos de coagulação 
e as águas de lavagem são bombeados para a área SR para separação e recuperação do solvente 
e da água. 
 
Em parte do Xarope Brilhante pode ser alternativamente injetada uma suspensão de um 
deslustrante previamente preparada no sistema de preparação da suspensão de dióxido de titânio 
para permitir a produção de Xarope Mate. 
 
A área SP é composta por 4 equipas de turnos rotativos, compostas 10 operadores e 1 chefe de 
turno por equipa, e ainda 1 encarregado e 1 chefe de área. Existe também a equipa EPA (equipa 
de preparação e arranques) composta por 2 equipas de 4 elementos cada e 1 encarregado, 
funcionando de 2ª a 6ª feira em 2 turnos fixos.  
Os operadores das equipas de turno são divididos por várias funções, tendo em conta a sua 
formação interna, nomeadamente, operador de máquina, operador das cores, operador de painel e 
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operador da SPM10. As tarefas principais são o acompanhamento da produção ao longo das 
máquinas, efetuar intervenções sempre que sejam necessárias, retirar leituras, amostras, manobrar 
válvulas, entre outros. São tarefas de elevada responsabilidade e também de risco elevado, tendo 
em conta que as intervenções nas máquinas são sempre efetuadas com estas em movimento, 
apesar de reduzidas. A área SP é uma área de trabalho com um ambiente térmico difícil, cerca de 
40ºC, e níveis de ruído acima dos 80 Db´s. 
Os operadores EPA têm como principais funções o arranque das máquinas para produção, 
preparação de dispersões para produção de pigmentos, preparação de acabamentos, lavagens e 
montagens de equipamentos das máquinas.  
								 
  
     Figura 10 - Rolos Máquina de Spinning        Figura 11 - Máquina de Spinning crimper 
                	
  
Figura 12 - Máquina de Spinning Coagulação               Figura 13 - Máquina de Spinning final 
 
5.4. Corte e Embalagem (CB) 
 
Na Área de Corte e Embalagem, a fibra proveniente da Área SP sofre primeiramente um tratamento 
térmico com vapor em autoclaves, a fim de eliminar as tensões internas da fibra e melhorar as suas 
propriedades físicas. Parte da fibra assim recozida é embalada para expedição na forma de cabo. 
A restante fibra volta a ser frisada e é cortada no comprimento de fibra desejado dando origem a 
rama que é embalada em fardos para expedição.  
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Na produção de rama tipo high-bulk, o cabo recozido no autoclave é estirado numa atmosfera de 
vapor e só depois cortado para dar origem a rama retráctil. 
  
Figura 14 - CB Enchimento Figura 15 - CB Prensa de Rama 
				
5.5. Conversão Tow-To-Top (TT) 
 
O cabo produzido na Área de Corte e Embalagem (CB) pode ser transformado na Área Tow-To-
Top. O cabo é submetido a um conjunto de estiramentos controlados e convertido numa mecha 
contínua de fibras cortadas. As mechas assim obtidas são misturadas e penteadas obtendo-se 
assim uma mecha final top. Por fim, o produto obtido é prensado e enfardado para expedição. 
 
A chefia da área TT é partilhado com a área CB, ou seja, o chefe de área, encarregado e chefes de 
turno são comuns a ambas as áreas. Esta área trabalha também no regime de turnos rotativos, com 
4 equipas compostas por 2 operadores cada. 
 
Esta área tem dois postos de trabalho iguais em duas linhas distintas. Cada operador fica 
responsável por operador uma Seydel, um Integrado (figura 16) e efetuar o fardo correspondente à 
sua linha. Apesar de ser uma área relativamente pequena e com apenas 2 operadores, é uma área 
onde os equipamentos necessitam de intervenção permanente dos operadores e da manutenção, 
devido à idade dos equipamentos, à sua fiabilidade e ao nível de qualidade exigido neste tipo 
produto final. 
  
Figura 16 - TT Integrado Figura 17 - TT Prensa de Top 
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5.6. Fiação Open-End (OE) 
 
A unidade fabril de fiação Open-End, com uma capacidade de cerca de 3500 t/ano, destinava-se à 
produção de fio têxtil 100% acrílico a partir de rama acrílica de diagrama curto produzida na unidade 
fabril principal. 
 
A fibra era sucessivamente submetida a abertura, cardação, passagem em laminadores, fiação OE 
e embalagem das bobines de fio produzidas. 
 
Como referido no capítulo I, a área OE encerrou no mês de maio do presente ano, devido a opções 
de negócio, ao nível do grupo SGL. No entanto, é importante incluir esta área no presente trabalho, 
por ter sido uma área com influência significativa nas estatísticas em acidentes de trabalho da SGL 
Composites nos últimos anos. 
 
A área OE trabalhava num regime de turnos rotativos, apenas de 2ª a 6ªfeira, com 3 equipas 
compostas por 6 operadores, 1 afinador, 1 encarregado produção, 1 encarregado de manutenção e 
1 chefe de área.  
 
Os operadores estavam divididos nos postos de trabalho de operador de cardas, que tinham como 
função alimentar estes equipamentos com potes vazios, retirar os potes cheios e efetuar 
desencravamentos da fibra no interior das cardas. Operador de laminador que efetuavam a 
devolução dos potes vazios às cardas, transporte de potes cheios para os autocoros e 
desencravamentos de fibra. Operador autocoros tinham como funções a retirada dos potes vazios 
após o consumo da fibra e alimentar com potes cheios, desencravamento dos carros emendedores 
e dos trocadores, limpeza dos órgãos de fiação, colocação de cones na esteira, limpezas, entre 
outras.  
 
Esta função tinha a particularidade de os autocoros emitirem ruído excessivo, acima dos 80Db´s. 
Operador de embalagem, recebia o produto final. Tinha com funções retirar e colocar as bobines de 
fio dos autocoros, coloca-las em paletes e efetuar o processo de filmagem da palete, pesagem, 
etiquetagem e colocação em armazém para expedição. 
  
Figura 18 - Área OE Autocoros Figura 19 -  Área OE Vista geral 
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5.7. Recuperação de Solvente (SR) 
 
As soluções aquosas do solvente recebidas da área Spinning são separadas por destilação na Área 
de Recuperação do Solvente em solvente e água recuperada para serem novamente usados nas 
áreas DP e SP. As impurezas sólidas são separadas e os produtos de hidrólise do solvente são 
removidos e recuperados. 
 
Esta área labora também no regime de turnos rotativos, composta por 4 equipas de 3 elementos 
cada. Tem 1 chefe de área, 1 encarregado, 4 chefes de turno e ainda 1 operador em horário geral. 
Este operador tem como função a descarga de matéria prima em cisternas, e todas as manobras 
no campo relacionas com as utilidades, nomeadamente, tratamento de água, azoto, ar comprimido, 
vapor, rede de incêndios, entre outras. 
 
Os 3 operadores de turno estão divididos em operador de painel que tem com função controlar e 
monitorizar o processo produtivo através do sistema DCS. Operador de campo, é quem efetua todas 
as manobras necessárias no campo, em válvulas, bombas, motores e outros. 
Há ainda um terceiro operador de apoio ao operador de campo e ao operador de horário geral nas 
utilidades. 
 
O SR tem a particularidade de ser a área onde estão centradas todas as comunicações e 
equipamentos para usar em caso de emergência, como a sirene de alerta de emergência, telefone 
de emergência, comunicações com entidades exteriores, cortes gerais de eletricidade, entre outros. 
 
   
  
Figura 20 - Área SR Sul Figura 21 - Área SR Norte 
 
 
5.8. Utilidades (UT)  
 
As áreas fabris necessitam, para a sua laboração, de diversas utilidades. A área de Utilidades dispõe 
de instalações para produção e fornecimento de: água industrial; água gelada; água de refrigeração; 
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água desionizada (produzida numa instalação de osmose inversa); azoto; ar comprimido para uso 
geral e ar comprimido para processo e instrumentos. 
 
A SGL Composites não dispõe nas suas instalações de equipamentos de combustão. Utilidades tais 
como energia elétrica, vapor a 20 kg/cm2 G e vapor de 6,5 kg/cm2 G são fornecidos pela FISIGEN. 
A FISIGEN situa-se dentro do perímetro fabril da SGL Composites sendo uma empresa 
juridicamente autónoma detida em 51% pela EDP e 49% pela SGL Composites. Trata-se de uma 
unidade de cogeração, que utiliza o gás natural como combustível. Fornece vapor à SGL 
Composites e energia elétrica à rede. 
 
A água consumida no processo de fabrico é obtida através de duas captações localizadas no interior 
do perímetro fabril e para as quais a empresa dispõe da respetiva licença atribuída pela CCDR-LVT. 
 
Nas utilizações domésticas é consumida água da rede da Câmara Municipal do Barreiro. 
 
  
Figura 22 - Utilidades Tratamento de água Figura 23 - Utilidades Torres de Refrigeração 
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Figura 24 - Fluxo do processo produção da SGL Composites	
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5.9.  Armazém de Produto Acabado (APA) 
 
Toda a fibra produzida e embalada é colocada, em quarentena, numa zona do armazém, ficando 
sob a responsabilidade do Controle de Qualidade. 
 
A sua liberação para utilização pela Direção Comercial é executada pelo Controle de Qualidade 
após ter feito a classificação da qualidade da fibra. 
 
Esta área labora também ela no regime de turno rotativos, nos 7 dias da semana. É chefiada por 
um colaborador interno da SGL Composites, no entanto, os seus trabalhadores são de uma empresa 
subcontratada em regime de outsourcing.  
 
Têm como principais funções a receção dos fardos nos tapetes rolantes provenientes das áreas 
CB/TT, empilhamento nos alvéolos e expedição em contentores marítimos ou camiões. 
	
 
Figura 25 - Armazém Produto Acabado	
	
5.10. Parque de Tanques (TF) 
 
No parque de tanques são armazenadas as matérias-primas líquidas: 
- Acrilonitrilo e Acetato de Vinilo a utilizar na área de Polimerização Contínua; 
- Ácido Acético e Dimetilamina necessários à produção de solvente no processo da área de 
Recuperação do Solvente; 
- Nos outros tanques são armazenados temporariamente os produtos intermédios líquidos, 
nomeadamente água recuperada, dimetilacetamida e mistura de água e solvente. 
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Ou seja, na Área TF são armazenados os materiais classificados como Matérias-Primas Principais 
de Fluxo Contínuo e como Matérias-Primas Secundárias de Fluxo Contínuo. 
 
 
Figura 26 - Parque de Tanques	
5.11. Oficinas 
 
A SGL Composites possui oficinas com competências para atuar em diferentes áreas, 
nomeadamente: 
- Manutenção mecânica; 
- Manutenção elétrica; 
- Manutenção de instrumentos. 
 
Estas oficinas, para além de assegurarem os necessários serviços de manutenção, têm capacidade 
para realizar a calibração e a verificação metrológica dos equipamentos de medição e monitorização 
utilização no processo fabril. 
 
  
Figura 27 - Oficina Mecânica Figura 28 - Oficina Mecânica – Tornos 
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Figura 29 - Oficina instrumentos Figura 30 - Oficina Elétrica	
	
5.12. Armazém de Matérias Primas e Peças de Reserva (APR) 
 
A SGL Composites dispõe de um armazém de matérias-primas e peças de reserva. Na parte relativa 
às peças de reserva são guardadas as peças destinadas à manutenção. Estas peças podem ser 
novas ou podem ter sido recuperadas pela manutenção. 
 
Na parte relativa às matérias-primas são armazenados materiais classificados como Matérias-
Primas Principais de Armazém e Matérias-Primas Secundárias de Armazém. 
 
 
  
Figura 31 - Armazém peças de reserva Figura 32 - Armazém matérias primas 
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5.13. Laboratórios (LAB) 
 
A SGL Composites dispõe de laboratórios equipados de forma a poder realizar ensaios químicos, 
físicos e têxteis, nomeadamente: 
- cromatografia gás-líquido; 
- cromatografia líquido-líquido; 
- cromatografia iónica; 
- espectroscopia do visível, ultravioleta e infravermelho; 
- potenciometria; 
- viscosimetria; 
- medição de propriedades viscoelásticas; 
- coulometria; 
- densimetria; 
- regularidade de mechas e fios; 
- medição da cor. 
 
   
  
  
Figura 33 -  Laboratório Químicos Figura 34 - Laboratório Físicos 
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5.14. Instalação Piloto (IP) 
 
A SGL Composites possui uma instalação piloto onde é possível realizar ensaios de 
desenvolvimento aplicado e otimização de processos. Existe a capacidade para desenvolver: 
- Novos polímeros; 
- Novas fibras (têxteis e técnicas e com especial relevância o precursor de fibra de carbono e fibra 
de carbono). 
 
       
  
Figura 35 - Instalação Piloto 1 Figura 36 - - Instalação Piloto 2 
 
								
Esta área funciona de 2ª a 6ª feira num regime turnos rotativos, composta por três equipas, 
constituídas por 1 supervisor de equipa e 2 operadores fabris e ainda um chefe de área em 
horário geral. 
 
6. Classificação de Acidentes no Grupo SGL 
	
Todos as empresas do grupo SGL devem seguir as diretrizes descritas no procedimento de 
incidentes implementado a nível geral do grupo. Este procedimento aplica-se também a todos os 
tipos de acidentes, quer se refiram à segurança e saúde dos colaboradores, processo, produto ou 
ao sector do ambiente, ou a qualquer combinação possível dos três tipos. Este procedimento é o 
requisito mínimo. Ele permite que os diversos países façam exigências adicionais, desde que os 
requisitos gerais sejam cumpridos. Este procedimento não se aplicará, se entrar em conflito com a 
exigência local, o procedimento deverá ser alterado na medida do necessário para cumprir as leis, 
regulamentos ou interesse público locais. 
 
Cada tipo de incidente pode ser ainda classificado com base na sua gravidade estimada, e o nível 
de gestão de incidentes é baseado nessa classificação. O sistema de classificação define cinco 
níveis, de Nível 5 (Grave) a Nível 1 (Quase Acidente). Para classificar um incidente, o responsável 
pela segurança na empresa deve determinar o tipo de incidente e estimar sua gravidade. 
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Tier 5 (Severe – Grave) 
Qualquer acidente que resulte pelo menos numa destas consequências: 
- Morte 
- Amputações 
- Acidente com dias de trabalho perdidos com internamento hospitalar 
	
Tier 4 (Serious – Sério) 
- Acidentes com dias de trabalho perdidos sem internamento hospitalar 
- Acidentes com dias de trabalho perdidos com ida ao hospital apenas para observação 
	
Tier 3 (Moderate – Moderado) 
- Qualquer acidente de trabalho onde o sinistrado necessita de assistência médica apenas para 
primeiros socorros ou diagnostico médico. No dia seguinte regresso ao trabalho normalmente. 
 
Tier 2 (Minor – Menor) 
Qualquer acidente que não dá origem a dias de trabalho perdidos, necessário apenas cuidados de 
primeiros socorros, não havendo necessidade de se dirigir a um hospital. 
 
Tier 1 (Serius near miss – Quase Acidente) 
Qualquer situação que tenha sido detetada como podendo dar origem a um incidente Tier 4 ou 5, 
caso não tenha sido detetada e resolvida antecipadamente. 
                                  
Figura 37 - Classificação acidentes SGL Group 
	
De acordo com os procedimentos do grupo SGL, existe ainda a possibilidade de o colaborador 
acidentado poder realizar trabalhos menos esforçados, como por exemplo, trabalho administrativo. 
Esta situação aplica-se quando o colaborador que sofreu o acidente, tenha como consequência 
lesões que o impossibilitem de realizar as suas tarefas normais, mas que seja possível ir trabalhar, 
num outro local, a desempenhar tarefas leves, sempre de acordo com as prescrições médicas e 
com o próprio. Quando aplicado tem a designação de Light Duty. 
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O light duty é aplicado tendo em consideração a legislação em vigor, tornando o colaborador ativo 
durante a sua recuperação e evitando dias de trabalho perdidos por acidente. Todo o processo de 
comunicação do acidente é efetuado como habitualmente, salvaguardando a assistência, a saúde 
e o bem-estar do colaborador. 
	
7. Acidentes de trabalho/ ano 
 
Segundo (Areosa, 2013), os acidentes são acontecimentos raros e inesperados, e irão sempre 
acontecer no trabalho, em casa ou em qualquer outro lugar, derivados de diversas circunstâncias e 
variadíssimas causas. O autor refere que essa fatalidade social à qual nós estamos sujeitos 
depende dos riscos e perigos que corremos ao longo das nossas vidas. Apesar de alguns acidentes 
serem dramáticos nas suas consequências, eles, por definição, são relativamente raros, visto que 
apresentam desvios à normalidade. 
 
Dos dados estatísticos apurados, em Portugal, através do Gabinete de Estratégia e Planeamento 
(Acidentes de Trabalho, 2015), em 2015 registaram-se 208 457 acidentes de trabalho, dos quais 
161 tiveram como consequência a morte do sinistrado.  
 
Assim, e à semelhança do ano de 2014, registou-se um novo aumento no número total de acidentes 
e no número de dias de trabalho perdidos, voltando a contrariar uma tendência decrescente que já 
se vinha a registar desde 2009. No entanto, a média de dias de trabalho perdidos por acidente de 
trabalho não mortal registou um ligeiro decréscimo face ao ano anterior. Em relação aos acidentes 
de trabalho com consequência mortal, registou-se mais uma morte que em 2014. 
 
Tabela 2 - Acidentes de trabalho e dias perdidos em Portugal (2006 a 2015) 
Ano 
Acidentes 
trabalhos 
mortais 
Dias perdidos 
Total 
acidentes de 
trabalho 
2006 253 7 082 066 237 392 
2007 276 7 068 416 237 409 
2008 231 7 156 003 240 018 
2009 217 6 643 227 217 393 
2010 208 6 088 165 215 632 
2011 196 5 632 280 209 183 
2012 175 5 161 343 193 611 
2013 160 4 986 266 195 578 
2014 160 5 324 131 203 548 
2015 161 5 459 744 208 457 
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Estes números assumem ainda maior expressão quando verificamos que ocorrem em média 17 371 
acidentes de trabalho por mês, cerca de 571 por dia e 24 por cada hora. 
 
A maioria dos sinistrados, para os quais se sabe onde ocorreu o acidente, encontravam-se em “zona 
industrial”, maioritariamente nas indústrias transformadores.  
 
Dos acidentes de trabalho não mortais, cerca de 31,8% não provocaram qualquer ausência ao 
trabalho. No extremo aposto, 22,1% dos acidentes de trabalho provocaram mais de 30 dias de 
trabalho perdidos. No total, em 2015 perdem-se 5 459 744 dias de trabalho perdidos por motivo de 
acidente de trabalho. 
 
Na SGL Composites ao longo dos anos registam-se vários acidentes de trabalho, felizmente 
nenhum mortal, mas alguns com gravidade considerável o que provocaram muitos dias perdidos. 
Da amostra recolhida, entre os anos de 2008 a 2017 há uma flutuação muito grande e pouco 
conclusiva, tanto dos números de acidentes de trabalho, como em relação ao número de dias 
perdidos por acidente de trabalho. Na tabela 2 é possível constatar a evolução dos acidentes de 
trabalho nos últimos 10 anos. 
	
Tabela 3 - Evolução dos acidentes de trabalho na SGL Composites (2008 – 2017) 
Ano Acidentes de trabalho 
2008 22 
2009 19 
2010 27 
2011 24 
2012 25 
2013 32 
2014 21 
2015 45 
2016 14 
2017 21 
	
Como se pode constatar ao longo dos anos o número de acidentes é muito irregular e difícil de 
encontrar uma razão racional. 
 
Apesar de a empresa investir continuamente na prevenção e na promoção de várias ações de 
formação e sensibilização junto seus colaboradores, com o objetivo de reduzir os índices de 
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sinistralidade e de melhorar as condições de trabalho e ambiente para os seus colaboradores, o 
número de trabalhadores envolvidos em acidentes permanece elevado. 
 
Os zero acidentes é o objetivo de qualquer organização, pois é sempre encarado como um evento 
indesejável e a evitar. No entanto, de acordo com Areosa (2012) “o risco é uma entidade 
omnipresente nos locais de trabalho. Esta é uma situação que todos os trabalhadores têm de 
enfrentar no seu quotidiano laboral, embora cada atividade, profissão ou individuo detenha um grau 
de risco específico e que está associada às suas tarefas especificas. É através da enorme 
multiplicidade de riscos no trabalho, variável em cada universo laboral, que chegamos aos 
acidentes”. 
 
No ano de 2016, os acidentes de trabalho reduziram bruscamente, em comparação a 2015 e isso 
deveu-se entre outros fatores, a uma mudança efetuada a nível organizacional. A gestão de topo, 
devido à elevada taxa de sinistralidade decidiu implementar o Prémio de Segurança. Prémio este 
que funciona, atualmente, nos mesmo moldes. É um prémio trimestral atribuído aos colaboradores 
que não tenham sofrido nenhum acidente de trabalho ou que tenham sofrido acidentes de trabalho, 
mas que as causas tenham sido originadas pelos equipamentos ou por condições do ambiente de 
trabalho, ou seja, condições perigosas. Os restantes colaboradores que as investigações de 
acidentes tenham sido conclusivas e que as principais causas do acidente tenham sido “erro 
humano”, como lapsos, deslizes, quebra de procedimentos, entre outros, não têm direito ao prémio.  
 
Esta decisão contribuiu de forma evidente para a redução drástica do número de acidentes, de 45 
para 14. A experiência diz que os colaboradores mesmo que tenham sofrido um acidente de trabalho 
só o irão reportar se tiverem necessidade de uma assistência médica específica. Acidentes como 
pequenos cortes, ferimentos, queimaduras ligeiras, podem ficar por reportar, pelo facto isso 
significar uma de perda de contribuição, ao nível financeiro.   
 
A gestão de topo tomou esta decisão convicta de que os colaboradores iriam desempenhar as suas 
tarefas com maior atenção e cuidado e de alguma forma motivar os colaboradores para que 
reportassem todas as situações que identificassem como perigosas.  
 
Com base nos dados acima expostos pode-se concluir que em média, na empresa, ocorrem 23 
acidentes de trabalho por ano! Um número elevado para uma empresa que tem um objetivo claro e 
investido fortemente na prevenção de acidentes de trabalho e na formação dos seus colaboradores. 
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8. Acidentes de Trabalho com Ausência 
	
Os dias de trabalho perdidos são contados em dias de calendário. Equivalem à contagem dos dias 
inteiros de ausência ao trabalho, contínua ou descontínua. O dia do acidente não é considerado. 
Os acidentes de trabalho que originam dias de trabalho perdidos são naturalmente os acidentes 
mais graves e com consequências físicas e/ ou psicológicas para os trabalhadores. 
 
Em Portugal, a média de dias perdidos por acidente de trabalho não mortal tem vindo a decrescer, 
em 2006 a média era de 40,9% em comparação com 2013, 38,2%, 2014 com 38,8% e em 2015 
38,4%. 
 
Na SGL Composites os dias de trabalho perdidos por acidente desceram consideravelmente entre 
os anos de 2009 e 2010, havendo depois desse período, algumas oscilações, tendo em conta 
também o número de acidentes ocorridos, conforme se pode verificar no gráfico 1. 
	
Gráfico 1 - Dias perdidos/ acidentes de trabalho SGL Composites (2008-2017) 
	
	
Os anos 2009 e 2010 foram anos de mudanças ao nível do serviço segurança e saúde no trabalho 
para a organização. Houve mudança de responsável pelo serviço, assim como os técnicos afetos 
ao mesmo. Esta foi uma das razões que contribuiu para o melhoramento visível no gráfico 1.  
 
Alterações como introdução de novas abordagens nos assuntos de prevenção de acidentes de 
trabalhos, e aposta na formação contínua dos colaboradores de forma a estarem mais atentos, 
consciencializados e a contribuírem no dia-a-dia para melhorar as condições de segurança, higiene 
e ambiente no trabalho. 
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Gráfico 2 - dias perdidos/ acidentes de trabalho (2008-2017) 
	
	
O ano de 2016 foi o ano em que a empresa teve o seu melhor desempenho na área da segurança, 
com 14 acidentes de trabalho, 1 dos quais com baixa e apenas 14 dias de trabalho perdidos por 
acidente de trabalho. Foi realmente um ano atípico, pela positiva, no entanto, não se pode 
considerar que tenha sido o ano em que se investiu mais na prevenção de acidentes ou que se 
tenha feita algo diferente do que nos anos anteriores ou seguintes. 
 
“O nível de consciencialização sobre os impactos negativos dos acidentes de trabalho tem 
aumentado progressivamente. Cada vez mais é encarado como um flagelo que tem de ser 
combatido, na medida em que os seus efeitos são significativos e fazem sentir-se não só nas vítimas 
como nos seus familiares, nas organizações a que pertencem e nas entidades responsáveis pela 
reparação desses danos (seguradores e estado).” Neto, H.V. (2012). 
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9. Acidentes por Área de Trabalho 
 
Como referido no início deste capítulo, a SGL Composites dispõe de sete áreas de produção, 
oficinais de manutenção, laboratórios, armazéns e escritórios administrativos. 
Naturalmente e tendo em conta as tarefas que são desempenhadas, é nas áreas produtivas onde 
ocorrem a grande maioria dos acidentes de trabalho, conforme se pode verificar no gráfico 3. 
	
Gráfico 3 - Acidentes por área de trabalho (2008-2017) 
	
	
Analisando o gráfico acima, referente aos acidentes ocorridos no período de 2008 a 2017, nas 
diversas áreas da SGL Composites, ocorreram 250 acidentes de trabalho. 
 
Destaca-se pela negativa a área DP/SP, assinalado a cor vermelha, com 116 acidentes de trabalho 
o que representa 46,4% dos acidentes totais. A área DP/SP é uma área em que a intervenção direta 
dos operadores na produção é constante. Quanto maior for a instabilidade do processo maior será 
o número de intervenções necessárias. Há outros fatores que podem contribuir para estes dados, 
entre os quais se destaca o ambiente da área, com temperaturas elevadas, o ruído existente junto 
aos equipamentos, e as intervenções que se têm de realizar, com objetos cortantes, com as 
máquinas em movimentos, que mesmo reduzindo a sua velocidade, o perigo está sempre presente.  
 
Com 48 acidentes de trabalho a área CB surge como a segunda área com mais acidentes o que 
contribuiu para 19,2% do total de acidentes. A área CB, sendo a área de corte e embalagem de fibra 
é uma área que exige bastante trabalho manual, onde os operadores utilizam ferramentas cortantes, 
como tesoura e x-ato, para executar algumas tarefas 
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Com 25 acidentes surge a área TT, representando uma média de 10% do total de acidentes de 
trabalho. A área TT é uma área mais pequena, com dois operadores por turno, no entanto as suas 
intervenções nos equipamentos, com recurso também eles a ferramentas cortantes, é constante 
durante todo o turno, acrescentando ainda que esta é também uma área com temperaturas 
ambientais elevadas, por necessidade do processo. 
 
A área OE contribui com 23 acidentes de trabalho, representando 9,2% do total de acidentes. Esta 
encontra-se separada do processo produtivo contínuo da fábrica. Utiliza um dos produtos finais, a 
rama, para posterior transformação em fio, open-end. Em relação aos perigos e riscos é uma área 
muito semelhante ao CB e ao TT, onde se manuseia a fibra com recurso a tesoura e x-ato, há 
também temperaturas elevadas em algumas zonas, devido às condições de processo e o ruído é 
elevado. Ao longo dos anos tem vindo a melhorar o seu desempenho em matéria de segurança, 
tendo a empresa investido na formação dos colaboradores, para a consciencialização da 
importância da prevenção de acidentes, pois as mentalidades e hábitos de trabalho em relação às 
restantes áreas da SGL Composites eram bastante diferentes. 
 
Nas áreas CP e SR a ocorrência de acidentes de trabalho é menos frequente, ou rara. São áreas 
químicas onde qualquer erro pode ter consequências devastadores, tanto ao nível pessoal como a 
nível material e organizacional.  
 
Nas restantes áreas como na IP, Laboratórios, Oficinas, Armazéns e Escritórios há registos de 
pequenos acidentes que para o período analisado assumem pouca relevância. 
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10. Tipos de Lesões e Partes do corpo atingidas  
 
Na tabela 4 pode-se constatar os tipos de lesões sofridas pelos trabalhadores como resultados dos 
acidentes de trabalho no período entre 2008 e 2017. 
 
Tabela 4 - Tipos de lesão 
Tipo de 
Lesão 
Ferida 104 
Traumatismo 52 
Queimadura 29 
Conjuntivite 4 
Amputação 1 
Lombalgia 2 
Entorse 22 
Alergia 1 
Fratura 4 
Distensão 14 
Lesões 
superficiais 14 
 
 
As feridas constituem o tipo de lesão mais frequente como resultado dos acidentes de trabalho da 
SGL Composites. Este é um dado que vai ao encontro dos dados estatísticos disponíveis em 
Portugal, que de acordo com Gabinete de Estratégia e Planeamento os acidentes de trabalho que 
se conhece informação da natureza da lesão e parte do corpo atingida, 52,5% dos sinistrados 
sofreram "feridas". 
Tabela 5 - Tipo de lesões por área 
 
Na tabela 5 pode-se constatar que as feridas, como lesão mais frequente, é a principal consequência 
dos acidentes de trabalho nas áreas SP, CB e TT, pelo fato de serem áreas onde a utilização de 
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ferramentas como a tesoura e o x-ato são fundamentais para os colaboradores desempenharem as 
suas tarefas. 
 
Seguidamente descreve-se alguns excertos das participações de acidentes de trabalho, que deram 
origem a feridas. 
 
• “Ao cortar um rolhão, fez um golpe na mão oposta com a faca (x-ato)”; Refª 12_2008; 
• “Ao abrir a embalagens de cintas, fez um golpe no 2º dedo da mão direita com o x-ato”; Refª 
14_2012; 
• “Ao efetuar o enfiamento do tow- plaitter o operador cortou o 2º dedo da mão esquerda com 
a tesoura”; Refª 18_2017; 
 
As queimaduras assumem uma importância significativa na medida em que tem sido uma lesão que 
tem vindo aumentar a sua frequência e que merece especial atenção devido às suas consequências. 
As queimaduras podem ser de origem térmicas, originadas por água quente, vapor ou superfícies 
quentes ou de origem químicas, provocadas por produtos químicos perigosos em contato com a 
pele, olhos, entre outros. 
 
Exemplos de acidentes que provocaram queimaduras: 
 
• “Ao resolver uma anomalia, a válvula borboleta não vedou e o operador foi atingido com 
líquido na face e ombro esquerdo” Refª07_2014; 
• “Ao resolver uma anomalia de crimper o operador queimou-se a face dorsal da mão 
esquerda no condicionador de vapor” Refª27_2015; 
• “Ao cortar um rolhão nos rolos secadores o operador queimou o braço” Refª22_2011; 
 
Os traumatismos são lesões causadas pelos embates violentos com qualquer parte do corpo. Na 
SGL Composites há também um número considerável de traumatismos resultantes de acidentes de 
trabalho. 
 
Alguns exemplos de acidentes que causaram traumatismos: 
 
• “Ao limpar a caleira do secador o operador embateu com a cabeça numa das portas” 
Refª09_2010; 
• “Ao resolver uma anomalia o operador entalou o 2º dedo da mão esquerda na fita 2” 
Refª06_2015; 
• “Ao substituir a roda de corte o operador embateu com o joelho direito no suporte das rodas” 
Refª22_2013; 
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Da pesquisa efetuado aos registos dos acidentes dos últimos 10 anos e conforme exposto na tabela 
6, os membros superiores, como os dedos, mãos e braços são as partes do corpo mais atingidas 
na ocorrência de acidentes de trabalho.	
	
Tabela 6 - Parte do corpo atingida 
Área 
Parte do corpo atingida 
Membros 
superiores Costas 
Membros 
inferiores Olhos Cabeça Tórax 
Órgãos 
internos face Pescoço 
OE 15  4 1 2     
CB 21 6 11 1 6 1 1   
TT 15 2 3 1 3    1 
DP/SP 60 7 24 8 11 1  7  
CP 5 1 5  2   3  
SR 2  1   1    
MM 5 3 1  1 1    
APA   1       
IP 2         
LAB   1       
Total 125 19 51 11 25 4 1 10 1 
 
	
Em síntese e como foi possível constatar as feridas são as lesões mais frequentes na SGL 
Composites. Estas feridas são provocadas por cortes e golpes devido à utilização de ferramentas 
de corte e que maioritariamente atingem membros superiores.  
 
Os braços e antebraços são as partes do corpo que geralmente se encontram mais expostas e que 
acabam por sofrer as consequências da utilização deste tipo de ferramentas. 
Nas áreas DP/SP e CB executam-se diversas tarefas junto de equipamentos com temperaturas 
elevadas o que provoca por vezes queimaduras térmicas, quase sempre pouco graves, mas que 
podem em certos casos provocar outro tipo de gravidade. 
 
Regista-se na área DP/SP muitas lesões que atingem os membros inferiores. Esta situação está 
relaciona com o fato das intervenções necessárias na fibra enquanto está no seu processo de 
transformação, ao longo da máquina, muitas vezes em de cubas com líquidos a temperaturas 
elevadas, que devido à necessidade de se efetuar as tarefas com precisão e rapidez, pode provocar 
a queda abrupta da fibra e no líquido, projetando-o em direção ao interveniente. 
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11. Atos Inseguros/ Condições Inseguras 
	
Um dos objetivos das investigações dos acidentes é perceber o porquê de o acidente ter ocorrido, 
encontrar as causas e aferir se o mesmo aconteceu devido a um ato/s inseguro/s ou devido a uma/ 
as condições inseguras ou na conjugação dos dois fatores. 
 
No gráfico 4 podemos constatar as conclusões das investigações de acidentes. 
	
Gráfico 4 - Atos inseguros/ Condições inseguras 
	
	
Conforme demonstra o gráfico 4 pode-se verificar que a diferença entre ato inseguro e condição 
insegura é mínima ou quase insignificante como resultado da ocorrência dos acidentes de trabalho.  
 
A perceção que se tem em ambiente fabril é e a de que a maioria dos acidentes se deve a erros 
cometidos por quem se encontra está na linha da frente, através das falhas ativas. Também na 
literatura o erro humano é considerado como a principal causa dos acidentes, embora as 
abordagens mais recentes indiquem que o erro humano traduz, fundamentalmente um distúrbio 
profundo do sistema de segurança (Ballardin, 2007 citado por Pereira, 2017). 
 
Segundo, (Vanzim, T.; Ulbricht, V. R. A., 2004), todas as ações humanas podem ser comparadas 
com o padrão estabelecido como o correto. O erro está presente em todas as atividades humanas 
e é tão completo quanto o próprio comportamento humano. Sobre a origem dos erros, o essencial 
é compreendê-los para criar as condições para serem evitados. Reason (1995), discordando desta 
abordagem sobre a etiologia dos acidentes organizacionais, lembra que os avanços tecnológicos 
dos últimos 20 anos, particularmente em relação a recursos da segurança, fizeram muitos sistemas 
perigosos à prova de falhas humanas ou mecânicas. Quebrar as barreiras requer a improvável 
confluência de vários eventos. Resolver estas falhas organizacionais representa um desafio 
prioritário. 
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As condições perigosas são falhas latentes, cometidas pela gestão de topo, projetistas, gestores do 
sistema e de processo, diretores de produção, ou responsáveis pela manutenção, ou outros, e que 
embora não resultem em consequências imediatas, ficam camufladas e adormecidas no sistema. 
São características do sistema (“agentes patogénicos”) que podem permanecer adormecidas até 
serem despoletadas por falhas ativas ocorrendo a quebra das barreiras de segurança do sistema. 
Estas falhas latentes localizam-se ao nível da cultura de segurança podendo ter as seguintes causas 
(Reason, 1995; Reason, 2000 citado Pereira 2017): 
• Estratégicas – falta de alocação de recursos ao nível da segurança, priorização da produção 
em detrimento da segurança, etc.;  
• Táticas – supervisão insuficiente, ausência de formação, etc.;  
• Operacionais – ausência de procedimentos, manutenção insuficiente, etc.;  
• Atitudinais – incumprimento dos procedimentos de segurança, subvalorização das medidas 
de protecção, etc.  
 
Hollnagel (2004), citado por Areosa (2009), à semelhança de Reason (2000), considera que a 
ocorrência de um acidente não decorre única e exclusivamente do erro humano, mas também das 
condições ambientais que podem levar a desvios de performance, das barreiras existentes e das 
condições latentes. Segundo Hollnagel (2004), as barreiras não servem apenas para evitar a 
ocorrência de erro humano, mas também para proteger contra falhas tecnológicas e condições 
latentes existentes que possam provocar desvios ao funcionamento normal de um processo. 
 
 As condições latentes, denominadas por Reason (2000) como “falhas latentes”, não são facilmente 
identificáveis e não são vistas como as causas imediatas da ocorrência de um acidente, são fatores 
aparentemente de pouca relevância que permanecem escondidos no próprio sistema ou 
organização. 
 
Tabela 7 - Atos inseguros/ condições inseguras acidentes (2008 – 2017) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	
	 Atos	Inseguros	 Condições	Inseguras	 Total	acidentes	
2008	 19	 8	 22	
2009	 15	 10	 19	
2010	 22	 7	 27	
2011	 18	 10	 24	
2012	 14	 14	 25	
2013	 13	 20	 32	
2014	 13	 14	 21	
2015	 22	 27	 45	
2016	 3	 11	 14	
2017	 8	 15	 21	
Total	 147	 136	 250	
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Como se pode constatar na tabela 7, nem todos os acidentes de trabalho tiveram origem em atos 
inseguros cometidos pelos colaboradores. Ao longo dos anos estes dados têm variado de uma 
forma constante, havendo ainda muito a fazer quanto às condições inseguras. Não quer isto dizer 
que estas situações estão todas bem visíveis e que a empresa não se preocupado com a prevenção. 
São situações que até podem não existir e que de um momento para o outro aparecem e tornam-
se um perigo repentino e eminente. 
 
Os seguintes excertos de participações de acidentes demostram acidentes que foram provocados 
por perigos que não estejam visíveis: 
 
• “Ao endireitar o elevador da prensa de fardos, este desceu inadvertidamente, tendo 
entalado o dedo do operador entre o elevador e o tubo metálico” Refª14_2008; 
• “Ao sair da área o operador embateu numa caixa de ferramentas, que estava aberta, o que 
provocou uma ferida na perda” Refª7_2013; 
• “Ao retirar o pote cheio da Seydel B, a tesoura da mecha embateu-lhe nas costas” 
Refª09/2014. 
  
Quando falamos sobre o Erro Humano devemos pensar em duas perspetivas destintas, a clássica 
e a atual. A clássica é aquela que identifica o Erro Humano como a causa de acidentes. É ele que 
origina as falhas, logo a prioridade está na identificação destes erros. Os erros ocorrem por 
negligência, falta de compromisso e não observação de regras ou procedimentos (Lafraia, 2001 
citado por Pereira, 2017). Esta abordagem considera que as pessoas têm baixa confiabilidade para 
manter sistemas seguros. A perspetiva atual é a que considera o Erro Humano como um sintoma 
de problemas profundos do sistema. Tão ou mais importante que identificar em que é que as 
pessoas erraram, será identificar como é que as avaliações, decisões e ações que as pessoas 
realizaram, faziam sentido para elas, no momento em que ocorreram e no conjunto de 
circunstâncias em que tiveram lugar (Pereira, 2017). 
Reason (1990) propôs dividir os erros humanos em dois grupos, de acordo com a causa 
determinante. Um é a constituída por Deslizes, Lapsos e Enganos, ou seja, as falhas na execução 
das ações. O outro é formado pelos Enganos, que são resultado de falhas no planeamento ou nas 
soluções de problemas. 
Erros podem ser definidos de várias formas. Reason (1990) propõe que “erro é a falha de uma acção 
planeada para atingir um objetivo”. Mas é necessário expor os dois meios pelos quais esta falha 
acontece. 
O primeiro meio de ocorrência de um erro é quando o plano é bom, mas as ações relacionadas não 
saem conforme foi planeado. Estas são chamadas falhas de execução e são normalmente 
nomeadas como Deslizes ou Lapsos. Serão denominados Deslizes quando se tratarem de ações 
observáveis e estão relacionadas a falhas de atenção. Lapsos são eventos internos e relacionados 
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às falhas de memória. 
O segundo meio de ocorrência de erro é quando, embora as ações saiam conforme o planeado, o 
resultado esperado não é obtido porque o plano é inadequado. Estas são falhas de intenção e são 
chamadas de Enganos. Os Enganos podem ser subdivididos em Enganos baseados em 
conhecimento e Enganos baseados em regras. 
Os Deslizes e Lapsos são verificados em processos com desempenho automatizado, como as 
mudanças de marchas ao conduzir, por exemplo, ou tarefas de rotinas normalmente realizadas em 
ambiente com o qual o trabalhador está bem familiarizado. Eles invariavelmente estão associados 
a alguma forma de chamar a atenção, sejam distrações por eventos que ocorram nas proximidades, 
ou seja, por preocupação com algum outro assunto. 
Nas falhas ativas, o resultado negativo é imediato, enquanto nas falhas latentes é possível passar 
um longo tempo até que ocorra o impacto, algumas vezes, chega a durar anos. Falhas ativas são 
atos inseguros (erros ou violações) cometidos por aqueles que estão na linha da frente, diretamente 
na interface homem-equipamento, cujas ações podem ter consequências adversas imediatas. 
“As falhas humanas podem ser controladas, mas nunca eliminadas, por essa razão, as organizações 
devem estar preocupadas em mudar as situações com potencial de gerar acidentes e não tentar 
mudar as pessoas, dado que pouco adianta tentar mudar a natureza humana, se a organização não 
desenvolver sistemas capazes de eliminar as oportunidades ou minimizar os erros humanos.” (Kletz, 
2001 citado por Pereira, 2017). 
 
“Um dos fatores que contribui para a ocorrência de acidentes é a diferença existente entre o trabalho 
prescrito e o trabalho real. Há uma variedade de situações vividas pelos trabalhadores que não 
estão previstas nas normas e regras de segurança das empresas. No decorrer das suas atividades 
laborais alguns trabalhadores preferem efetuar “desvios” ao trabalho prescrito, quando sabem 
antecipadamente que esses erros não se traduzem em cenários ou consequências perigosas para 
a organização ou para si próprio” (Areosa, 2017a). 
	
12. Análise dos Custos de Acidentes de Trabalho 
	
Os custos das empresas com os acidentes de trabalho, pela sua própria característica, não 
representam valor acrescentado para a organização. Ou seja, têm um impacto negativo para o 
processo de criação de valor. 
 
A avaliação dos custos organizacionais que decorrem de acidentes de trabalho tem sido objeto de 
diversos projetos de investigação, os quais foram iniciados por Herbert Heinrich nos anos 20. Com 
base nos dados que recolheu de empresas seguradoras dividiu os custos em duas classes: diretos 
(se reembolsados pela seguradora) e indiretos (não reembolsáveis) (Fujão, 2010). 
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De acordo com Heinrich (1959) citado por Fujão (2010), os custos indiretos totalizam cerca de 75% 
dos custos totais. A metáfora do iceberg utilizada pelo autor, com a parte escondida a representar 
os custos indiretos, é, desde então, utilizada pela comunidade técnica e científica.  
 
Monnery (1998) citado por Fujão (2010), documenta que o rácio para os custos cobertos pela apólice 
de seguro e os não cobertos, devido a doença relacionada com o trabalho, foi de 1:3,3. Ou seja, 
cada dólar coberto pela apólice 3,3 não o estavam.  
 
Segundo Fujão (2010) a literatura evidencia a importância de avaliar os custos indiretos e de 
desenvolver um modelo que permita calcular o custo real de um acidente. O autor refere ainda que 
vários estudos comprovam que os custos reais de um acidente de trabalho são, significativamente 
superiores aos custos diretos. O verdadeiro desafio consiste em proceder à avaliação dos custos 
indiretos, os quais não se encontram, normalmente, coberto pelas apólices de seguro. 
Estranhamente, de acordo com Gavious, Mizrahi, Shani & Minchuk (2009) citados por Fujão (2010) 
os gestores tendem a assumir o contrário, isto é, que a maioria dos custos estão cobertos pelas 
apólices de seguro, pelo que não reconhecem a necessidade de proceder ao respetivo cálculo. 
 
A abordagem económica para o cálculo das vantagens do investimento em SST está suportada, de 
acordo com Oi (1974), Thaler&Rosen (1975), citados por Fujão (2010), no pressuposto de que os 
gestores encaram os acidentes como efeitos secundários não desejáveis, enquanto os respetivos 
custos, diretos e indiretos, são assumidos como um género de “custos de abatimento”. 
Assim, de acordo com esta perspetiva, o investimento em segurança é calculado com base no 
modelo padrão da maximização do lucro. O pressuposto implícito é de que o acidente pode ser 
produtivo para a organização e a prevenção só será uma vantagem se conseguir gerar mais-valias 
ao nível da reputação e marketing. O autor refere ainda outras razões apontadas para a 
marginalização dos custos de acidentes na quantificação, sobrecarga de trabalho para os gestores, 
adoção de métodos tendenciosos e a importância, relativa, do departamento de segurança 
(Dorman, 2000 citado por Fujão, 2010). 
 
13. Investigação de Acidentes de Trabalho 
	
Após a ocorrência de um acidente de trabalho o empregador é responsável pela investigação do 
mesmo (Lei n.º 102/2009, de 10 de Setembro e suas alterações), cabendo ao Serviço de Saúde e 
Segurança do Trabalho/ Serviços de Saúde Ocupacional implementar a análise epidemiológica do 
acidente de trabalho. O objetivo da investigação de acidentes de trabalho consiste em encontrar as 
causas que contribuíram, direta ou indiretamente, para a sua ocorrência visando prevenir outras 
situações similares. 
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Segundo a classificação desenvolvida por Hollnagel (2010) citado por Pereira (2017) este autor 
classifica os modelos de causalidade de acidentes em três grandes categorias: Sequencial, 
Epidemiológico e Sistémico. 
 
Os modelos sequenciais são os modelos mais simplistas. São os mais utilizados porque são de fácil 
compreensão e a representação gráfica é clara, no entanto incorrem em interpretações redutoras. 
Estes descrevem os acidentes como resultado de uma cadeia de acontecimentos, claramente 
distinguíveis, que ocorrem numa ordem específica. Os acidentes resultam da sequência de 
acontecimentos ordenadas no tempo. Os métodos que são utilizados partem do princípio que existe 
uma causa raiz que origina uma sequência de eventos que conduz ao acidente e que se identificada 
e removida, impedirá a que esse evento se volte a repetir. Valoriza principalmente o fator humano 
como causa dos acidentes. Pereira (2017) refere que por volta dos anos 70 tornou-se claro que 
estes modelos eram incapazes de explicar acidentes com mais complexidade. 
 
Como exemplo de algumas técnicas de análise de acidentes utilizando este modelo são a FTA (Fault 
Tree Analysis), FMEA (Faile mode effect and analysis), 5 Ws (Five Whys method), entre outras. 
 
Os modelos epidemiológicos descrevem o acidente como o resultado de uma combinação de 
fatores, uns visíveis e outros não, mas que ocorrem em simultâneo. Substitui a noção de ato 
inseguro por desvio do desempenho, o que supõe uma interpretação menos restritiva do evento, 
imediatamente anterior ao acidente. Considera assim que são as barreiras que podem prevenir 
consequências inesperadas ou mesmo travar o curso do acidente. Segundo Pereira (2017) este 
modelo incorpora o conceito de condições latentes as quais podem enfraquecer as barreiras do 
sistema. As condições latentes podem articular-se com falhas ativas e dar origem ao acidente. 
As técnicas SCM (Swiss Chesse model) e RIAAT (Registo, investigação e análise de acidentes de 
trabalho) são duas das técnicas utilizadas por este modelo para a investigação e análise de 
acidentes de trabalho. 
 
Os modelos Sistémicos descrevem os acidentes como interligados ao comportamento inesperado 
do sistema resultante de relações descontroladas entre as partes constituintes. Considera que os 
acidentes são resultado da interação entre seres humanos e tecnologia, operando de maneira que 
parece racional a nível local, mas que, sem o evidenciar, cria condições inseguras dentro do 
sistema, as quais permanecem por corrigir. Nesta abordagem remover a causa-raiz não previne a 
recorrência do acidente e a combinação linear de falhas latentes e ativas também não é suficiente 
para explicar acidentes com maior complexidade. Segundo Pereira (2017) duas das técnicas usadas 
nestes modelos são a HFACS (Human factors analysis anda classification system) e SOAM 
(Systemic occurrence analysis methodology).  
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13.1. Investigação de Acidente na SGL Composites 
	
Quando o acidente de trabalho ocorre com algum colaborador da empresa, o responsável da área 
em que o sinistrado desempenha as suas funções emite, logo que possível a participação de 
acidente de trabalho (anexo A) e envie para todos os interessados (SSA, RH, ADM, Chefia da Área, 
SMT, entre outros). Este documento é a primeira fonte de recolha de dados para uma perceção do 
sucedido, onde constam dados, tais como, local do acidente, discrição do acidente por quem o está 
a reportar, idade do colaborador, identificação de testemunhas, entre outros. 
 
Com base nestes dados o SSA tenta recolher mais informações no local e junto dos colegas para 
preparar a emissão de relatório preliminar do acidente. Preliminar porque a versão final só será 
emitida após o regresso só sinistrado ao trabalho. 
 
Normalmente para se efetuar a investigação do acidente, basta a presença dos elementos do SSA, 
do sinistrado, testemunhas e responsáveis da área para se conseguir chegar às causas do acidente 
e propor medidas corretivas de modo a evitar que se volte a repetir. Por vezes, em acidentes mais 
complexos, é nomeada uma equipa multidisciplinar (segurança, manutenção, produção, recursos 
humanos, medicina do trabalho, entre outros que sejam necessários). O objetivo primário é perceber 
qual a causa ou causas que deram origem ao acidente e classificá-las com ato inseguro ou condição 
insegura. Posteriormente são apresentadas medidas corretivas com prazos para a sua execução.  
O relatório da investigação (anexo B) é emitido pelo SSA e entregue à chefia da área para o 
apresentar ao colaborador. Se ambas as partes concordarem com o descrito no relatório, este é 
assinado e devolvido ao SSA para arquivo. 
Todas as medidas corretivas propostas, derivadas de acidentes de trabalho são introduzidas na lista 
de ações do SSA e efetuado o acompanhamento até estarem implementadas. 
 
O processo de investigação de acidente de trabalho em vigor não utiliza nenhum modelo ou técnica, 
efetuando assim uma investigação simplista. É uma investigação direcionada para a procura de 
uma causa raiz, não obrigando a procura das causas que possam ter dado origem à causa principal. 
Esta forma de atuação não é incorreta ou desadequada, mas é propícia, a que as primeiras causas 
identificadas, provoquem desvios, e que se conclua que os acidentes ocorreram devido a atos 
inseguros. 
Esta afirmação segue a linha de Areosa (2017b) em que refere que “apesar dos acidentes serem 
regra geral multicausais, é quase sempre possível identificar uma causa “principal” (por norma esta 
causa está relativamente próxima do momento do acidente), ou seja, é o evento que permitiu 
“gatilhar” ou despoletar a ocorrência do acidente. Porém, esta análise superficial da alegada causa 
principal tende a não considerar outros fatores igualmente importantes que permitiram construir as 
circunstâncias do acidente. Aqui podem interagir, entre outros, fatores técnicos, tecnológicos, 
organizacionais, económicos, sociais e individuais, embora as análises de acidentes raramente 
considerem a articulação e interação conjunta destes diversos fatores. Mas eles influenciam-se 
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continuamente entre si. Regra geral, não são consideradas as raízes das causas, nem os diversos 
fatores que possibilitaram gerar o alinhamento simultâneo ou sequencial de condições que 
permitiram chegar até ao acidente. Em resumo, tendem a ser ignoradas ou esquecidas o conjunto 
de todas as circunstâncias que contribuíram para que aquele evento final (acidente) pudesse ter 
ocorrido. Este facto leva Hollnagel (2004) a afirmar que deveríamos procurar não somente as causas 
dos acidentes, dado que em determinadas situações faz mais sentido procurar explicações (e não 
as causas), pois os acidentes são heterodeterminados.”
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14. Conclusão 
 
 
Os acidentes de trabalho são uma realidade que fazem parte do quotidiano das organizações há 
muito anos. Apesar desta realidade, esta não é uma situação que faça com que estes tipos de 
acontecimentos possam ser entendidos como algo normal, isto é, como eventos que seja suposto 
sucederem-se. O mais comum seria precisamente o oposto, ou seja, que não acontecessem. Mas 
esta situação implica que exista uma aposta na prevenção, nomeadamente na identificação e 
avaliação de riscos, na comunicação dos níveis de exposição, na formação das pessoas expostas, 
na disponibilidade de equipamentos de proteção coletiva e individual, entre muitos outros fatores 
entre os quais os abordados ao longo deste trabalho. 
 
O nível de consciencialização sobre os impactos negativos dos acidentes de trabalho tem 
aumentado progressivamente. Segundo Neto (2012) o acidente de trabalho é encarado cada vez 
mais como um flagelo que tem de ser combatido, na medida em que os seus efeitos são 
significativos e fazem sentir-se não só nas vítimas como nos seus familiares, colegas, nas 
organizações a que pertencem e nas entidades responsáveis pela reparação desses danos. 
 
É precisamente nesse contexto que se enquadra o objetivo deste trabalho procurando analisar os 
acidentes de trabalho ocorridos na SGL Composites, entre os anos de 2008 e 2017.  
 
Ao longo do capitulo III foram efetuadas análises e o enquadramento com a bibliografia nos 
contextos selecionados, nomeadamente: acidentes/ acidentes com dias perdidos e a sua evolução 
na organização, acidentes por área de trabalho, tipo de lesão e parte do corpo atingida, análise dos 
resultados das investigações de acidente (Ato inseguro/ condição perigosa), uma abordagem sobre 
os custos associados aos acidentes de trabalho, análise ao atual método de investigação de 
acidentes implementada na organização.  
 
Para que tal fosse possível foram consultados diversos documentos internos da SGL Composites, 
entre os quais se destacam, os relatórios de investigações de acidentes de trabalho, mapas e 
relatórios de sinistralidade e ainda toda a bibliografia necessária a justificar e a complementar os 
temas abordados. 
 
Quanto ao objetivo da empresa, de 0 acidentes, é na teoria atingível, mas tanto na literatura como 
nas análises atrás referidas, a resposta é unânime. Na prática é dificilmente alcançável, pois vai 
depender de inúmeros fatores.  
 
Não é possível eliminar todos os acidentes. Como referido ao longo do trabalho os acidentes sempre 
fizeram e sempre farão parte dos eventos ocorridos em sociedade. Segundo Areosa (2017b), “esta 
fatalidade social à qual todos nós estamos sujeitos depende dos riscos e perigos que corremos ao 
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longo das nossas vidas (sabendo que eles são entidades ubíquas no mundo real). Isto significa que 
os perigos e riscos são uma antecâmara para a ocorrência de sinistros ocupacionais”.  
 
Na realidade, os riscos que estão na base dos acidentes e das doenças relacionadas com o trabalho 
são, de certo modo, omnipresentes.  
 
Em síntese os dados abordados indicam a importância de discutir e analisar todos os acidentes, 
amplamente, quando ocorrem. São eventos que exigem que se aprenda e se retire conhecimentos 
para o futuro. Esta possibilidade acaba por ser o único aspeto positivo que se pode associar à sua 
ocorrência. Quando não for possível evitar o acidente, deve utilizar-se a situação para retirar ilações 
que permitam aumentar o nível de SST e evitar as reincidências. 
 
14.1. Proposta de Melhoria  
 
Ao longo deste trabalho tentou-se sempre incutir alguns inputs de forma a aferir as lacunas e 
necessidades para melhorar o processo de prevenção de acidentes de trabalho na empresa.  
 
No entanto destacam-se duas situações que precisam ser melhoradas de modo a aferir com maior 
exatidão o número de acidentes reportados e as causas de raiz dos acidentes de trabalho. 
 
Recomenda-se que os requisitos para atribuição do prémio de sinistralidade aos colaboradores seja 
alterado. Este influencia o número de acidentes de trabalho reportados, pois apenas é atribuído aos 
colaboradores que não tenham sofrido acidentes ou aos que tiveram acidentes derivados de 
condições inseguras. Esta situação é desconfortável para quem sofre o acidente, pelo receio de se 
perceber que o mesmo ocorreu devido a um erro, quebra de procedimento, deslizes, entre outros, 
o que irá provocar uma perda para o sinistrado a nível financeiro. Quando são situações de lesões 
com menor impacto, como queimaduras de 1º ou eventualmente 2º grau, pequenos cortes e golpes, 
e outras situações que não seja necessária uma observação médica, os lesados optam por omitir a 
ocorrência, que na verdade é um acidente de trabalho.  
 
De forma a resolver esta situação a organização pode encontrar alternativas para atribuição do 
prémio de sinistralidade, motivando os colaboradores para que estes estejam sensíveis às questões 
de SST em conjunto. A atribuição por área de trabalho e até mesmo por equipa seria uma boa 
opção. Criando mecanismos que possam ser medidos de forma justa, como número de quase-
acidentes reportados, n.º de situações perigosas identificadas, intervenções efetuadas nas reuniões 
de inicio de turno, entre outros que sigam na direção da prevenção de acidentes de trabalhos. 
 
A outra proposta de melhoria é a elaboração e implementação de procedimentos de participação e 
investigação de acidentes de trabalho onde esteja bem claro quem devem ser os participantes nas 
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investigações de acidentes, prazos para emissão e entrega de relatórios, prazos para a 
implementação das medidas corretivas e eventual necessidade de interdição do local da ocorrência 
do evento. 
 
Propõem-se também que a divulgação do relatório ao sinistrado seja efetuada na presença, não só 
da chefia direta do sinistrado, mas também dos elementos do SSA, sendo emissores do mesmo e 
responsáveis pela SST e no final o documento deve ser assinado, pelo menos, pelos três 
intervenientes. 
 
Por fim deve ser equaciona a substituição do atual modelo/técnica de investigação de acidente de 
trabalho, por uma outra que vise a procura de outros fatores e causas, como por exemplo a técnica 
RIAAT (Registo, investigação e análise de acidentes de trabalho) que visa promover boas práticas 
em assuntos ligados aos acidentes de trabalho. Trata-se de uma ferramenta prática, que combina 
uma metodologia estruturada e um protocolo do tipo "impresso - padrão". 
14.2. Investigação Futura 
 
Como futura investigação seria interessante se efetuar a avaliação da maturidade da cultura de 
segurança da organização. A cultura de segurança de uma organização é o produto de valores 
individuais e de grupo, atitudes, competências, e padrões de comportamento que determinam o 
comprometimento para o estilo e proficiência de um programa de segurança da organização. 
Organizações com uma cultura positiva de segurança são caracterizadas por comunicações 
baseadas na confiança mútua, pela comunhão de perceções da importância da segurança e pela 
confiança na eficácia das medidas preventivas.   
 
Atualmente, os fatores organizacionais, como a cultura de segurança, apontam como principais os 
fatores relacionados aos acidentes de trabalho. Um Sistema de Gestão da Segurança do Trabalho, 
que gere os riscos e dê a devida importância a cultura de segurança, é um instrumento essencial 
para melhorar as condições no ambiente de trabalho e reduzir acidentes e doenças ocupacionais. 
Para ter um Sistema de Gestão da Segurança do Trabalho bem-sucedido, é necessário que a 
organização tenha uma cultura de segurança estabelecida. Assim, o conhecimento do estágio de 
maturidade da cultura de segurança é condição essencial para adotar as medidas necessárias para 
o sucesso do mesmo. 
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PARTICIPAÇÃO INTERNA DE ACIDENTE 
 
 
CAMPO 1: A preencher pelo Responsável da Área 
 
1 - Elementos relativos ao sinistrado 
 
NOME:                                                                                                 N.º EMPREGADO:      
Área / Serviço:                                Equipa:                                                                   
Antiguidade (anos)                Anos Função:     
 
2 - Testemunhas 
 
NOME:                                       EMPRESA: FISIPE 
NOME:                                        EMPRESA:       
 
3 - Caracterização do período de trabalho associado ao acidente 
 
Horário Geral  Turno  
 
4 - Trabalho suplementar associado ao acidente 
 
Antecipação  Prolongamento  Prevenção  
Outro (por exemplo, fora da prevenção, a um fim-de-semana e executado por um administrativo):       
 
5 - Caracterização do acidente 
 
Data do acidente:       Hora do acidente:       Local do acidente:       
- Descrição do Acidente 
      
RELATOR:       DATA:       
 
Enviar por e-mail: 
Para: Serviço de Medicina do Trabalho; Chefe da Área respetiva; Chefe de Recursos Humanos, Chefe do 
Sistema Integrado de Gestão e Serviço de Segurança, Saúde e Ambiente 
 
 
   CAMPO 2: A preencher pelo Serviço de Medicina no Trabalho 
 
6 - Natureza e Classificação das Lesões 
 
Tipo de Lesão (código em Anexo):       Descritivo (caso necessário):       
 
Parte do Corpo Atingida (código em Anexo):       Descritivo (caso necessário):       
 
7 - Diagnóstico (em caso de primeiro atendimento): 
      
 
8 - Consequências do acidente 
 
Com Baixa           Sem Baixa  
 
Enviar por e-mail: 
Para: Direcção de Recursos Humanos 
Com conhecimento: Chefe do Sistema Integrado de Gestão, Serviço de Segurança, Saúde e Ambiente e Chefe 
de Área 
Se imprimir, não se esqueça, imprima na opção frente e verso                                                                                       Página 2 
 
CAMPO 3: A preencher pelo DRH 
 
9 - Consequências do acidente (confirmação do ponto 8) 
 
Com Baixa  
 
Sem Baixa  
 
Início da Baixa:       
Fim da Baixa:       
Dias Perdidos:       
Enviar por e-mail: 
Para: Serviço de Segurança, Saúde e Ambiente 
 
 
 
 
CAMPO 4: A preencher pelo SSSA 
 
Refª       /     Data Entrada:       
 
 
 
 
 
 
 
INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO 
 
Este é o primeiro passo após um acidente na SGL Composites, Lavradio. Quando ocorre um ac idente dever-
se-á proceder da seguinte forma: 
1) Copiar e datar o formulário da Participação Interna de Acidente que se encontra disponível em 
G:\Fisipe\IMS\SSA\SHST\Participação Interna de Acidentes  
2) O encarregado ou chefe de turno da área a que pertence o acidentado deverá preencher o campo 1 do 
formulário e enviar por mail: 
Para: Serviço de Medicina do Trabalho; Chefe da Área respectiva; Chefe de Recursos Humanos, Chefe 
do Sistema Integrado de Gestão e  Serviço de Segurança, Saúde e Ambiente 
 
3) Após o preenchimento do campo 2 pelo Serviço de Medicina do Trabalho, este deverá enviar por mail:  
Para: Direcção de Recursos Humanos 
Com conhecimento: Chefe Sistema Integrado de Gestão, Serviço de Segurança, Saúde e 
Ambiente e Chefe de Área 
4) Com o preenchimento do campo 3 pela Direcção de Recursos Humanos, este deverá enviar por mail: 
Para: Chefe do Sistema Integrado de Gestão e Serviço de Segurança, Saúde e Ambiente 
5) Com o fecho destes três passos (campo 4) inicia-se a investigação do acidente pelo Serviço de 
Segurança, Saúde e Ambiente. 
A Participação Interna de Acidente é anexada ao processo. 
 
 
 
Se imprimir, não se esqueça, imprima na opção frente e verso                                                                                        
 
ANEXO 
 
 
Tipo de Lesão Parte do Corpo Atingida 
Código Designação Código Designação 
010 Feridas e lesões superficiais 10 Cabeça, não especificado 
011 Lesões superficiais 11 Cabeça, cérebro e nervos e vasos cranianos 
012 Feridas abertas 12 Área facial  
019 Outros tipos de feridas e de lesões superficiais 13 Olho(s) 
020 Fracturas 14 Ouvido(s) 
021 Fracturas simples ou fechadas 15 Dentes 
022 Fracturas expostas 18 Cabeça, partes múltiplas 
029 Outros tipos de fracturas 19 Cabeça, outras partes não mencionadas 
030 Deslocações, entorses e distensões 20 
Pescoço, incluindo espinha e v értebras do 
pescoço 
031 Deslocações e subluxações 21 Pescoço, incluindo espinha e vértebras do pescoço 
032 Entorses e distensões 29 Pescoço, outras partes não mencionadas 
039 Outros tipos de deslocações, entorses e distensões 30 Costas, incluindo espinha e v értebras 
040 Amputações (perda de partes do corpo) 31 Costas, incluindo espinha e vértebras 
050 Concussões e lesões internas 39 Costas, outras partes não mencionadas 
051 Concussões e lesões intracranianas 40 Tórax e órgãos torácicos, não especificados 
052 Lesões internas 41 Costelas, incluindo clavícula e articulação 
059 Outros tipos de concussões e lesões internas 42 Caixa torácica, incluindo órgãos 
060 Queimaduras, escaldaduras, congelação 43 Área pélvica e abdominal, incluindo órgãos 
061 Queimaduras e escaldaduras (térmicas) 48 Tórax, partes múltiplas 
062 Queimaduras químicas (corrosão) 49 Tórax, outras partes não mencionadas 
063 Congelação 50 Extremidades superiores, não especificadas 
069 Outros tipos de queimaduras, escaldaduras e congelação 51 Ombro e respectivas articulações 
070 Env enenamentos (intoxicações), infecções 52 Braço, incluindo cotovelo 
071 Envenenamentos (intoxicações) agudos 53 Mão 
072 Infecções agudas 54 Dedo(s) 
079 Outros tipos de envenenamentos (intoxicações), infecções 55 Pulso 
080 Afogamento e asfixia 58 Extremidades superiores, partes múltiplas 
081 Asfixia 59 
Extremidades superiores, outras partes não 
mencionadas 
082 Afogamento ou submersões não mortais 60 Extremidades inferiores, não especificadas 
089 Outros tipos de afogamento e asfixia 61 Anca e respectiva articulação 
090 Efeitos de ruído, v ibrações e pressão 62 Perna, incluindo joelho 
091 Perdas de audição agudas 63 Tornozelo 
092 Efeitos de pressão (barotrauma) 64 Pé 
099 Outros efeitos de ruído, vibrações e pressão 65 Dedo(s) do pé 
100 Efeitos de temperaturas extremas, luz e radiações 68 Extremidades inferiores, múltiplas partes 
101 Insolações 69 
Extremidades inferiores, outras partes não 
mencionadas 
102 Efeitos de radiações (não-térmicas) 70 Corpo inteiro e múltiplas partes, não especificado 
103 Efeitos de baixas temperaturas 71 Corpo inteiro (Efeitos sistemáticos) 
109 Outros efeitos de temperaturas extremas, luz e radiações 78 Múltiplas partes do corpo atingidas 
110 Choque 99 
Outras partes do corpo atingidas, não 
especificadas 
111 Choques após agressão e ameaças   
112 Choques traumáticos   
119 Outros tipos de choques   
120 Lesões múltiplas   
999 
Outras lesões especificadas não incluídas noutras 
rubricas 
  
 
 
  
 
ANEXO B - Relatório Interno de Investigação de Acidente de Trabalho 
 
      
  RL-SSA-11 
    
INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE 
 
Ref.ª 00/2018 
CAMPO 1: Informação geral 
 
1 - Elementos relativos ao sinistrado 
 
NOME:   N.º EMPREGADO: 
Trabalhador da FISIPE     
                                                  
Área / Serviço do sinistrado:  
Empreiteiro      Empresa                               
 
 
2 - Testemunhas 
 
 
NOME:  EMPRESA:  
NOME: EMPRESA:  
 
3 - Caracterização do período de trabalho associado ao acidente 
 
Horário Geral  Turno  
 
4 - Trabalho suplementar associado ao acidente 
 
Antecipação  Prolongamento  Prevenção  
 
5 - Caracterização do acidente 
 
Local do acidente:                                             Data do acidente:                 Hora do acidente:   :    
 
   CAMPO 2: Diagnóstico médico 
 
6 - Natureza e Classificação das Lesões 
 
Tipo de Lesão:   
Descritivo (caso necessário):  
 
Parte do Corpo Atingida:  
Descritivo (caso necessário):  
 
 
CAMPO 3: Informação DRH 
 
7 - Consequências do acidente (confirmação do ponto 8) 
 
Com Baixa  
 
Sem Baixa  
 
Início da Baixa: - 
Fim da Baixa: - 
Dias Perdidos: - 
CAMPO 4: Distribuição 
 
  
         
         Administração       Ch SIG       DO       DRH       CHS-R. Trabalhadores       Sinistrado   
 
   Ch Man.    Ch SR/UT     Ch DP/SP      Ch CB/TT     Munditextil        Ch GM/PP        SMT 
           
   ______________ 
  
  2 
FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE 
SERVIÇO DE SEGURANÇA, HIGIENE E AMBIENTE 
Ref.ª 00/2018 
 
 
1. Descrição do Acidente  
 
 
 
 
 
2. Dados Complementares: 
 
A – Formação para o Trabalho   Sim  Não 
B – Experiência anterior do Acidentado no Trabalho Sim Não 
C – Supervisão Directa  Sim  Não 
D – Supervisão Indirecta  Sim Não 
E – Acidentes semelhantes na Área Sim Não 
F – Outros acidentes do sinistrado Sim Não 
 
 
 
 
 
 
 
3. Causas do Acidente:  
 
 
 
 
 
 
4. Medidas corretivas propostas: 
 
 
 
5. Elaborado por:        Data:  
 
 
6. Equipa de investigação (SSHA):  
 
  3 
FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE 
 
PLANO DE ACÇÃO(*) 
 
Ref.ª 00/2018 
 
 
 
Condição de insegurança  
      Acção programada: 
Reparação  
Alteração  
Outros   Especificar:  
 
 
Responsável  Prazo para a execução  Data da execução 
   
 
Nota:  
 
Acto de insegurança  
Acção programada:  
 
Sensibilização   
Formação   
Organização do trabalho   
Outros   Especificar: 
 
Responsável  Prazo para a execução  Data da execução 
  
 
 
 
  
 
 
Nota:  
 
 
O trabalhador acidentado:  
 
 
_______________________________Rubrica_________________________Data________________ 
 
 
O Chefe de Área/Serviço:  
 
 
_______________________________Rubrica_________________________Data________________ 
 
* Esta folha (página 3) deve ser impressa, preenchida e rubricada pelo Chefe de Área/Serviço e pelo(s) 
  Acidentado (s) (intervenientes) e enviada ao Serviço de Segurança, Higiene e Ambiente. 
  
 
ANEXO C - Relatório Mensal de Sinistralidade 
RL-SS-10
ANO: MÊS:
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa
Dias 
Perd.
Total C/baixa Dias Perd.
SR/UT Metas 2017
CP Indice frequência = 0
DP/SP Indice gravidade = 0
CB Dias Perdidos = 0
TT Ac. com baixa = 0
MM Acumulado Dezembro*
ME IF= 
MI IG= 
P. FIO * dados provisórios
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DIAS PERDIDOS DE ACIDENTES DE ANOS ANTERIORES:             DIAS PERDIDOS DE ACIDENTES DE 2017: 
MÁXIMO DE DIAS SEM ACIDENTES:                                        N.º DE DIAS SEM ACIDENTES COM BAIXA: 
ÁREA CONSEQ.
2014
ACIDENTES ACUMULADOS 
2017 2015 2017
OE
MAN.
D
.
O
P
E
R
A
Ç
Õ
E
S
DESCRIÇÃO DOS ACIDENTES OCORRIDOS NO MÊS
NOME DO ACIDENTADO
SISTEMA INTEGRADO DE GESTÃO
RELATÓRIO DA SINISTRALIDADE MENSAL
SERVIÇO DE SEGURANÇA, HIGIENE E AMBIENTE
ACIDENTES OCORRIDOS NO MÊS
SSHA
TECN
APA
GM/PP
2016
               
DESCRIÇÃO SUMÁRIA DO ACIDENTE
LAB
P
R
O
D
U
Ç
Ã
O
Indices sinistralidade 20162014
IP
TOTAL
2015
SIG
APR/TR
0
5
10
0 0 0 0
2015 2016 20172014
0
15
30
0
0
0 0
ACID. TOTAIS (ACUM: )
2014 20162015 2017
0
100
200
300
0 0 0 0
DIAS PERDID. (ACUM: )
2015 2016 20172014
ACID. C/BAIXA (ACUM: )
  
 
ANEXO D - Relatório Anual de Sinistralidade 
  
NOME HORA HORÁRIO INÍCIO BAIXA FIM BAIXA DIAS PERDIDOS OBSERVAÇÕES
JANEIRO
MARÇO
ABRIL
MAIO
JULHO
SETEMBRO
DEZEMBRO
ÁREAS AC. TOTAIS AC.C/BAIXA DIAS PERD.
DATAMÊS
AGOSTO
JUNHO
AGENTEÁREA CLASSIFICAÇÃO
SINISTRALIDADE 2017
REFªLESÃO
PARTE DO CORPO 
ATINGIDA
CONDIÇÃOACTO/TAREFA ACTO
NOVEMBRO
OUTUBRO
FEVEREIRO
  
 
ANEXO E – Política da Qualidade  
	
  
 
ANEXO F – Política do Ambiente 
  
	
  
 
ANEXO G – Política de Segurança e Prevenção de Acidentes  
 
	
